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Fistula gastro-jejuno-colica (°) 


Dr. EDISON DE OLIVEIRA 


(Livre Docente de Proctologia. Chefe de Clinica da Disciplina Cirurgia 
do Apareltho Digestivo, da Esc. Paul. de Med.; F.I.C.S F.A.C.8.) 


Dr. SauL GOLDENBERG 


(Médico Adido da Disciplina Cirurgia do Aparetho Digestivo, da Esc. Paul. 
de Med.; 2.° Assistente da Cadeira de Anatomia Descritiva, e Topogrdfica 
da Esc. Paul. de Med.) 


A fistula gastro-jejuno-célica é uma das complicagées mais sérias 
da gastroenterostomia e, menos frequentemente, também da gastrec- 
tomia. A comunicagéo entre 0 estémago, jejuno e colon ocorre 
como consequéncia de uma ulcera péptica da boca anastomdtica e 
menos frequentemente a partir de uma altaracaéo neoplasica. Tam- 
bém podemos ter uma comunicagao entre o estémago e o colon, 
isto é, uma fistula gastro-cdlica, tendo como causa um carcinoma 
do est6mago ou do colon transverso, ou, bem mais raro, uma Ulcera 


gastrica. 
HISTGRICO 


O conhecimento de uma comunicacao anémala entre o estémago 
e o colon, isto é, de uma fistula gastro-célica data de 1755 com 
HALLER que foi o primeiro a assinalar a existéncia de tal fistula, 

devido a uma lesdo maligna. 
A maioria dos trabalhos sdébre fistulas gastro-célicas comecou a 
aparecer a partir da segunda metade do século passado, com 
MURCHINSON (1857). Em 1894, HENTsCHEL, na Alemanha, apresentou 
sua tése sObre fistulas gastro-célica, seguindo-se posteriormente, entre 


(*) Conferéncia feita na Sociedade Médica Sio Lucas em 23-12-55. 
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outros, os trabalhos de Bouveret (1896), UNnruH (1899), Zwetc (1900), 
Kocu (1903), CHavaNnnaz (1907, Crvapaui (1920), Pratr (1923, Savi- 
GNAC (1924), KuTTNER (1926), JANSON (1928) e Dickson (1928). 

A fistula gastro-jejuno-célica foi descrita pela primeira vez por 
CzERNY, SIMON e ARNSPERGER, em 1903. E tao sOmente nesta época 
porque as primeiras gastro-enterostomias foram feitas no fim do 
século passado e a descricao da primeira Ulcera gastro-jejunal, por 
gastroenterostomia, foi feita por BRAUN em 1899. 


A seguir, com o aumento do nimero de pacientes gastroente- 
romisados por ulcera péptica, aumentou o nimero de pacientes com 
ulcera péptica da boca anastomotica e, dai também, o aparecimento 
gradual de fistulas gastro-jejuno-célicas. Em consequencia come- 
¢aram a surgir os trabalhos sdébre fistulas gastro-jejuno-célicas, como 
os de HAMANNAVTVE, BARLINGAVTVG), de BoLTON e TROTTER (1920) 
tecendo consideragdes sébre 32 casos de fistula gastro-jejuno-colica, 
e os trabalhos de Lorwy (1921) e Versrucce (1925) chamando atencio 
para estes dois tipos de fistula, a gastro-célica e a gastro-jejuno-célica. 

Nestes ultimos anos, varios trabalhos tém surgido na literatura 


abordando principalmente o tratamento da fistula gastro-jejuno- 
cOlica. 


Wikre (1934) recomendou um tratamento operatério em dois 
tempos. 

Laney e Swinton (1935) propuzeram um tipo de procedimento 
operatério, modificado posteriormente para um outro tipo em dois 
tempos, segundo trabalho publicado em 1943 (LAHEY e MARSHALL). 

PreireR e Kent (1939) aconselharam o emprego de uma colos- 
tomia proximal como 1.° tempo do tratamento cirurgico. 

Key (1939) salientou que a gastrectomia a Polya era a melhor 
operacao para fistula gastro-cdlica. 

Loewy (1939) apresentou 5 casos de fistula gastro-jejuno-cdélica 

Wa ters e Ciacett (1939) evidenciaram 23 casos, ou seja, 13,6% 
de casos de fistula gastro-jejuno-célica em 169 casos de Ulcera gastro- 
jejunal na Clinica Mayo nos anos de 1933 a 1936. 

PreirFER (1941) apresentou 15 casos de fistulas gastro-jejuno- 
célica € continuou recomendando a colostomia em alca, proximal- 
mente 4 fistula. 

Faxon e SCHOCHAVTDT) estudaram 9 casos de fistula gastro- 
jejuno-célica com emprego de vagotomia em um caso. 


Lowpon (1953) apresentou seu trabalho sobre 46 casos de fistula 
gastro-jejuno-célica, sendo um dos mais completos, a nosso ver. 

RosENQvisT e€ SjJ6BERG (1954) apresentaram uma série de 9 casos 
de fistula gastrojejunocolica e 2 duodenocolicas. 

Outros trabalhos surgiram e aos quais nos referiremos no decor- 
rer deste. 
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Incidencia : De uma maneira geral a fistula gastro-jejuno-célica 
se apresenta em cerca de 10 % dos casos de tilcera da boca anasto- 
motica. (Wright (1935) 8,7% em 458 casos de tlcera gastro jejunal; 
Judd e Hoerner (1935) 8,7% em 597 casos; Lahey (1936) 11%; 
Allen (1937) 14%; Walters e Clagett (1939) 13,6%; Lowdon (1953) 
22,4 % e Rosengvist (1954) 17 %). 

Ocorre, quase sempre, numa gastroenterostomia transmesocdlica 
posterior, proxima ao colon transverso e principalmente nos casos 
portadores de ulcera duodenal, como explicaremos mais adiante. 


Sexo e idade: A fistula gastro-jejuno-célica ocorre mais comu- 
mente nos homens, atingindo-os entre 30 e 60 anos, sendo bastante 
rara na mulher (Judd e Hoerner, (1935) Ranson (1945) Rife (1938). 


Etiologia: Cumpre salientar que a etiologia difere nos casos 
de fistula gastro-célica e nos de gastro-jejuno cédlica. 

Chavannaz (1907) salientou que a etiologia das fistulas gastro- 
célicas pode ser devida as seguintes causas : 


1) congénita. 
2) alteracio neoplasica (epitelioma e carcinoma, seja do colon 


ou do estémago, etiologia mais frequente em se tratando de 
fistulas gastro-cdlicas). 


8) ulcera do estémago (vem em 2.° lugar na etiologia das 
fistulas gastro-cdlicas). 


4) tuberculose gastrica ou cdlica. 
5) abcesso abdominal. 


Nas fistulas gastro-jejuno-célicas a ulcera reivindica o primeiro 
lugar na etiologia. 

E’ encontrada preferentemente como consequencia de uma 
gastroenterostomia posterior, contudo pode ocorrer tanto numa 
gastroenterostomia anterior como nos varios tipos de gastrectomia, 
embora em nimero bem menor. Como exemplo de fistula gastro- 
jejuno-célica por gastroenterostomia pré-célica, temos o caso relatado 
por Lawron e Marks (1949). Gray e SHarpE (1941) apresentaram 
um caso de fistula apés anastomose a Billroth I. 


ANATOMIA PATOLOGICA 


O anatomo-patologista encontra geralmente a fistula gastro- 
jejuno-célica como consequencia de uma tlcera péptica da boca 
anastomotica, com marcada tendencia a penetragéo e consequente 
perfuragao no colon. 

A gastroenterostomia transmesocdlica posterior produz fistulas 
mais frequentemente que a pré-cdlica. Isto devido 4 intima relacgdo 
entre o colon e a boca anastomotica no primeiro caso. A fistula 
gastro-jejuno-cdlica comumente estabelece conex4o entre o jejuno 
© colon transverso, ali4s como observamos nos nossos casos n.° 1 
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e 3. Raramente o est6mago se comunica diretamente com o colon 
(Vaughn, Hollister e Lagorio (1949). O tamanho da fistula varia 
de alguns milimetros a 4 cm. de diametro(Lowdon) (1953). Na 
série de Rosenqvist e Sjoberg (1954), a fistula menor era tao fina 
quanto um lapis comum e a maior deixava passar dois dedos. No 
nosso caso (n.° 3) ela tinha aproximadamente | cm. de diametro. 
O seu aparecimento é mais comum nas gastroenterostomias por 
ulcera duodenal, devido 4 frequente hiperacides existentes nestes 
casos. 


Apos a perfuracaéo da ulcera, pode haver tendencia para sua 
cicatrizacao e cura, por epitelizacgao das paredes da fistula, facilitando 
a cura desta ulcera e impedindo o fechamento da fistula. 

O estudo microscépico podera revelar uma transicéo gradual 
da mucosa gastrica ou jejunal, para a mucosa célica. Em muitos 
casos, toda a area da fistula podera dar o aspecto de uma massa 
inflamatéria (Rosenqvist e Sjoberg) (1954). A comunicagio do 
est6mago diretamente com o colon é mais frequentemente encon- 
trada como complicacao de um carcinoma gastrico ou carcinoma do 
colon transverso, como no nosso caso n.° 2. 


Outras entidades patolégicas excepcionalmente podem servir de 
base para o estabelecimento de fistulas gastro-jejuno-célicas ou gastro- 
célicas. 

Assim, BARGEN, KERR, HAUSNER e WEBER (1937) chamaram aten- 
cao para um caso de colite ulcerativa que desenvolveu uma fistula 
colon-jejuno-gastrica. 

WILKIEAVTCD) apresentou um caso de fistula gastro-célica devido 
a uma ulcera da parede posterior do estémago. 

Habitualmente, estao presentes uma gastrite e jejunite, conse- 
quentes 4 passagem pelo est6mago e jejuno-ileo do contetido célico. 
O contato do conteudo célico com a mucosa do estémago e jejuno, 
ocasionando a inflamagao destes orgios, é o responsavel pelo quadro 
diarreico dos pacientes, como se admite atualmente, e nao ao curto 
circuito gastro-jejuno-célico. A prova é que, uma derivacao proxi- 
malmente 4 fistula, via de regra faz cessar as diarréias (Pfeiffer e 
Kent) (1939). 


Sintomas: A triade, segundo Lowdon (1953), que evidencia uma 
fistula gastro-jejuno-colica é: 
1) diarréia 
2) vémitos fecaloides 
3) perda de péso e debilidade. 


Porém, ha casos em que estes sintomas estéo ausentes (caso 
(caso n.° 1 e 3). Portanto, o quadro clinico da molestia é bastante 
variavel. O sintoma cardinal é a diarréia, que frequentemente é 
intensa e algumas vezes acompanhada de eructacgio fecal e vémitos. 
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A diarreia pode ocorrer logo apds as refeicgdes, mas também longe 
delas, inclusive durante a noite. 

Os pacientes referem fézes aquosas ou pastosas, amareladas ou 
de cér marrom claro, gordurosas, em grande quantidade, geralmente 
contendo muitas particulas alimentares nao digeridas. As fézes gor- 
durosas sao atribuidas ao desarranjo da funcao de absorgio do 
intestino delgado. 

uando existem vémitos, usualmente sao fecaloides. Bornstein 
e Weinshel (1941) acreditam que os vémitos fecaloides sio patogno- 
ménicos de fistulas gastro-jejuno-célica. Colucci (1933) salientou 
que a sintomatologia da fistula gastro-célica pode confundir-se com 
a ocluséo intestinal em uma crise aguda, com o aparecimento de 
um quadro de vémitos fecaloides e dores abdominais.. 

A eructacao fecal também é um sintoma marcante. A adminis- 
tragao de enemas aumentara a frequencia e o grau deste sintoma 
(Vaughn, Hollister e Lagorio) (1949). A dér abdominal esta presente 
na minoria dos pacientes. A queixa que existe, causada pela ulcera, 
desaparece com o desenvolvimento e epitelizagao da fistula, coin- 
cidindo via de regra, com o inicio da diarréia. 

Podem ocorrer perdas sanguineas, porém nao sao frequentes. 

Ha sempre perda de péso, que geralmente é acentuada e rapida. 

Pode aparecer anorexia. 

O paciente demonstra estar anemiado, devido a falta de absor¢gio 
de ferro ou a incapacidade de absorcgao do fator ant-anémico de 
Castle. 

Atwater, Butt e Priestley (1943) acharam 14% de seus pacientes 
com anemia do tipo macrocitico. 

Devido aos disturbios na nutricao do paciente (jejunite) asso- 
cia-se 4 diarréia um quadro de desidratagao com aparecimento, cédo 
ou tarde, de fraquesa e edéma. 

Charrier (1954) chamou a atencao para a variedade das formas 
clinicas, salientando as seguintes formas principais: 

1) Formas latentes, bem toleradas correspondentes a fistulas pe- 
quenas. 

2)Fistulas graves, com aspecto clinico tipico, ra4pidamente caque- 
tisantes. 

3) Entre estas duas, as fistulas intermitentes, com periodos de 
acalmia e de atividade. 


Interessante é assinalar o caso de Richardson (1953) que apre- 
sentou uma fistula gastrojejunocolica sem sintomas, durante oito 
anos. 


Diagnéstico: O diagndstico de fistula gastro-jejuno-célica ou 
fistula gastrocélica, suspeitado pela histéria clinica, sé é feito com 
seguranca, quando o exame radiolégico vem confirma-lo. Nao raro 
o exame com refei¢ao opaca deixa de revelar a existencia da fistula. 
Isto acontece com toda possibilidade, devida 4 existéncia de dobras 
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da mucosa ou de particulas alimentares obstruindo, ainda que tem- 
porariamente, o orificio da fistula. Nessas condigdes um exame 
radioldgico negativo, com refeigao opaca, nao afasta o diagndstico 
de fistula gastro-jejuno-célica ou gastro-célica. Embora com muito 
menos frequencia 0 exame radiolégico com refeigéo opaca pode 
deixar até de revelar a existéncia duma gastro-entero, como acon- 
teceu no nosso caso n.° 3. Se de um lado pode apresentar essas 
falhas de outro poderd demonstrar o nicho de uma ulcera marginal 
ou mesmo anormalidades outras da parte alta do trato gastro-intes- 
tinal, como a estenose pildrica verificada no nosso caso n.° 3, estenose 
essa dificultando a passagem do contraste para o duodeno. 

A técnica mais indicada é a do enema baritado, porque ela 
demonstra, com mais frequencia, a existéncia da fistula. A quan- 
tidade de bario injetada no colon nao deve ser grande, pois que 
o enchimento muito rapido de varias algas do delgado pode impedir 
a visualisagao do trajeto fistuloso. Assim, logo que o bario penetre 
no est6mago se deve suspender sua administragao. Nao nos devemos 
esquecer, no entanto, que mesmo usando essas duas vias o exame 
radiolégico pode falhar. E’ raro, mas pode acontecer. Assim para 
documentar as aserc6es acima relatadas, damos os resultados obtidos 
por Lowdon (1953). O exame com refeigao opaca foi executado 
em 22 pacientes e em 14 nao se conseguiu demonstrar a fistula; 
em 32 pacientes a investigacao foi feita com enema baritado e em 
31 deles se conseguiu evidenciar a fistula. 

Os relatos de varios outros autores, por nés examinados, con- 
firmaram esses achados. Nos casos raros em que se tenha dificul- 
dade em demonstrar a fistula com o uso do enema baritado acon- 
selha Le Canuet (1954) o emprego da insuflagao do colon. 

Além das vantagens acima assinaladas o exame radioldégico per- 
mitird evidenciar a existéncia de outra moléstia com efeitos similares 
como, por exemplo, a gastro-ileostomia inadvertida, estudada em 
nosso meio por M. Ramos, ou mesmo, a gastro-colostomia, também 
ja observada por colegas nossos e a nds relatado pessoalmente (E. O.). 
O exame gastrocépico num caso suspeito de fistula gastro-jejuno- 
célica, em vista das poucas informagdes que poderd fornecer além 
das reveladas pela radiologia, tem pouca indicacao, conforme muito 
bem assinalaram Lahey, Sedgwick e Marshall (1951). 

Nao obstante nao ha inconveniéncia no seu emprego quer na 
fistula gastro-jejuno-célica quer na gastro-célica. 

Os achados de laboratério num individuo portador de fistula 
gastro-jejuno-célica variam de acérdo com a repercusséo que teve 
ela no seu estado geral. Num doente com grande perturbacao da 
nutricéo, anemia, avitaminose, desidratagao e intensa perturba¢ao 
electrolitica, consequencia da grave jejuno-ileite devida ao refluxo 
do contetido célico no jejuno e ileo, os achados laboratoriais se 
afastam muito do normal. 

A anemia é um achado frequente. Dada a grande desidratagao 
desses pacientes nao é raro, contudo, observarem-se resultados nor- 
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mais ou mesmo altos, devidos 4 hemoconcentragao. Para melhores 
informagées sébre os tipos de anemia verificados consultem-se os 
trabalhos de Atwater e colaboradores (1943), Lawton e Marks (1949), 
‘ Renshaw, Templeton e Kiskadden (1946) e Cameron, Watson e 
Witts (1949). 
Essa anemia deve ser tratada por transfusdes de sangue ou 
administragao de ferro, esta ultima indicagéo nos casos em que a 
diarréia nao seja intensa. 

Nos casos de diarréia intensa e de longa duracao grandes deéfi- 
cites de sodio, potassio, calcio, cloretos e bicarbonatos podem ser 
observados. 

Lowdon (1953) observou uma queda no calcio sanguineo em 
5 dos seus doentes; em 3 deles observou um espasmo carpo-pedal e 
nos dois outros uma tetania latente, demonstrada pelo sinal de 
Trousseau e pelo sinal de Chvostek. 

Essas perturbagGes electroliticas, sempre que possivel, devem ser 
pesquizadas e bem interpretadas para que um adequado tratamento 
possa ser indicado. 

O metabolismo proteico da maioria desses pacieutes esta muito 
alterado quer por uma inadequada alimenta¢gao quer por uma irre- 
gular digestao e incorreta absorcgao. Dada a pouca intensidade da 
diarréia apontada pelo nosso paciente n.° 3, verifica-se que a sua 
taxa de proteina bem como a relagao albumina-globulina estavam 
dentro dos limites do normal. 

Deficits de varias vitaminas podem ser observados. Lowdon 
relata 2 casos com deficiéncia de riboflavina e um com deficit de 
vitamina C e Atwater, Butt e Priestley (1943) observaram cegueira 
noturna, pelagra, valores baixos de vitamina C e taxas baixas de 
protrombina em alguns dos seus pacientes. 


Diagnéstico diferencial: Num paciente com uma gastro-entero 
ou gastrectomia no seu passado, a perda de péso, caquexia e diarréia 
devem sugerir o diagndstico de fistula gastro-jejuno-célica, mesmo 
na auséncia de vémitos e eructacao fecaloide. 


Nao obstante, outras entidades morbidas devem ser afastadas 
como o cancer do estémago e colon, responsaveis por uma possivel 
fistula gastro -célica, a gastro-ileostomia inadvertida, a gastro-colo- 
anastomose e diarreias devidas a causas outras, afastadas ou confir- 
madas por um exame parasitolégico e bacterioldgico das fézes. Nao 
se esquecer jamais do exame radioldégico por enema e refeicao opaca. 
Como bem afirmam Lahey Sedgwick e Marshall (1951) uma histéria 
cuidadosa e um bom exame radiolégico geralmente conduzem a um 
diagnéstico acertado da fistula gastro-jejuno-cdlica. 


Tratamento pré-operatério: A maioria dos pacientes apresen- 
tam-se com um péssimo estado geral necessitando um preparo cui- 
dadoso para que possam eles ser submetidos a uma operacao, ainda 
que seja bem simples. 
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Impée-se melhorar o estado nutritivo, corrigir as deficiéncias 
vitaminicas, normalisar o desequilibrio hidro-electrolitico e melhorar 
a infeccéo do trato digestivo. 

O desequilibrio hidrico-electrolitico podera ser normalisado com 
injegdes endovenosas da solucao de Hartmann como recomenda 
Lahey (1940), ou da solugao de Ringer, como aconselha Illingworth 
(1954), alternando-a com o séro glicosado a 5%. Nos casos de 
deficiéncia crénica de potassio é aconselhavel fazer uma adminis- 
tracao adicional, seja por via oral, 1 gr. de citrato de potassio cada 
4 horas, seja por via venosa, uma solucao de cloreto de potassio. 

Para a normalizacao das proteinas recomenda-se 0 uso adequado 
de plasma e sangue. Nos casos de grande reducao das proteinas no 
séro sanguineo deve-se recorrer ao emprego da albumina do séro 
humano. As deficiéncias vitaminicas sao corrigidas com doses ade- 
quadas de complexo B, vitamina C, vitamina K, etc. 

A anemia é corrigida pela administracgao de sangue e também 
de ferro, cujo metabolismo esta alterado segundo acentuam Ro- 
senqvist e Sjéberg (1954) no seu trabalho. Com a determinacio do 
hematocrito, contagem dos globulos vermelhos e dosagem da hemo- 
globina procuraremos controlar a quantidade de sangue a ser 
administrada. 

Com um pré-operatério bem orientado conseguiremos baixar 
a mortalidade operatéria, tanto que Coller (1939) e Gray e Sharpe 
(1941), assim procedendo, reduziram-na a 30%, quando sabemos 
ser ela bem mais alta, Lahey e Swinton (1935) 63 %; Wilkie (1934) 
40 %; Lawton e Marks (1949) 43 %; e Finsterer (1939) 38,4 %. 

Para melhorar a infecao do trato digestivo sufalidina e estrepto- 
micina por via oral sao aconselhadas por Illingworth e Lowdon. 
Com isso melhoraremos a jejunite e portanto a diarréia, mas este 
resultado é tempordrio ou nem sempre obtido. Dai a necessidade 
de se indicar a operacgao, apesar da diarréia, quando motivos a 
impuzerem. 

Frileux (1954), baseado nos bons resultados obtidos em um caso, 
aconselha o tratamento pré-operatério com estreptomicina (1 gr) por 
via intra muscular, sulfatalidina (6 gr) e aureomicina (1,5 gr) por 
via oral, cada um dos 3 dias que precedem a intervencdo. Com 
isso, segundo sua opiniao, obtém-se os mesmos resultados fornecidos 
pela excluséo do colon direito e dai poder-se praticar uma inter- 
vencio num tempo unico, ou em dois tempos como se verificou 
no nosso caso n.° 3. 


Tratamento cirurgico: O melhor tratamento da fistula gastro- 
célica seria o diagndéstico precoce e, portanto, a operacdo precoce 
dos casos de cancer do est6émago e do colon transverso: seria 0 
seu tratamento profilatico. Do mesmo modo, operando os casos 
de ulcera péptica da boca anastomética, uma vez estabelecido seu 
diagndéstico, nés estariamos fazendo o tratamento profildtico das 
fistulas gastro-jejuno-célicas. No comeco deste século quando apare- 
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ceram os primeiros casos de fistula gastro-jejuno-célica, a operacao 
de escolha consistia na excisao do trajeto fistuloso e da gastro-entero 
existente, com o restabelecimento de um transito normal pelo 
est6mago, jejuno e colon. Na maioria dos casos havia reativacgio 
da ulcera duodenal. 

Uma série grande de técnicas operatérias apareceu no periodo 
que vai de 1906 a 1934, procurando realizar, de um lado um trata- 
mento mais radical da diatese ulcerosa, e, de outro, procurando 
diminuir a mortalidade operatéria que era grande. Nos trabalhos de 
Lowdon (1953) e Chavaniaz (1907) encontrar-se-do referéncias minu- 
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ciosas dessas técnicas, muitas delas hoje s6 apresentando um valor 
histérico. 

Atualmente o problema, segundo nosso ponto de vista, se apre- 
senta da seguinte maneira : 


1.°) O estado geral do paciente é bom e permite uma intervencao 
num tempo unico. A intervencao consistira na extirpacio 
em um unico bloco da fistula e de um segmento do esté- 
mago, jejuno e colon, com o restabelecimento do transito 
ao nivel do jejuno e colon e a feitura duma gastro-jejuno- 
anastomose a Reychel-Polya ou Hofmeister-Finsterer, 
segundo a orientagéo do cirurgiao. Aplica-se a poucos 
casos (Fig. 1). 

2.°) O estado geral do paciente nao é bom e requer um trata- 
mento cirurgico em dois ou trés tempos. A nosso ver 3 
operagées podem ser indicadas; a de Wilkie (1934), de 
Pfeiffer e Kent (1939) e Lahey e Marshall (1943). 


Wilkie (1934) aconselhava uma operagao em dois tempos. No 
primeiro excluia-se uma porgio de colon transverso, proéximo 
ulcera, restabelecendo-se o transito com uma anastomose termino- 
terminal (fig. 2). Depois de restabelecido o estado geral do paciente, 
2 a 3 meses mais tarde, praticava-se a operacdo indicada para o 


1.° grupo. 


Fic. 2 


Pfeiffer e Kent (1939), reconhecendo que a jejunite e ileite eram 
consequencias da passagem do contetido do colon para o delgado 
atravez da fistula, propuzeram uma colostomia ao nivel do colon 
direito, como 1.° tempo operatério (fig. 3). Depois de alguns meses, 
2 a 3, a operacdo indicada para o 1.° grupo seria executada e a 
colostomia seria fechada algumas semanas mais tarde. 

Pfeiffer, em 1941, relata o uso dessa técnica em 15 casos com 
uma unica morte. 
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Lowdon (1953), a conselho de James Learmonth, segundo sua 
afirmagao, prefere fazer a colostomia na porcaéo proximal do colon 


transverso, por ser de mais facil execucdo (Fig. 4). 

Objecgées foram feitas a essa colostomia prévia e procurando 
contorna-la temos a operacéo proposta por Lahey e Marshall, em 
1943. Esta operacao era uma melhora da proposta por Lahey e 
Swinton em 1935. No 1.° tempo o ileo terminal é dividido, a 
extremidade distal fechada, e a proximal anastomosada ao sigmoide. 
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Com este curto-circuito o contetido do delegado é lancado ao 
sigmoide e nao torna a entrar no estémago e jejuno. 


No 2.° tempo operatorio, feito 2 a 3 meses mais tarde, resseca-se 
o ileo terminal e o colon direito até um ponto situado caudalmente 
a fistula e pratica-se uma gastrectomia, como na operacdo em um 
tempo unico (fig. 5). 

Em 1945 Marshall relata 14 casos operados com uma unica 
morte. 

Em 1951, Lahey, Sedgwick e Marshall e em 1951, Lahey e 
Sedgwick, em trabalhos publicados, continuam a aconselhar essa 
técnica, relatando os bons resultados obtidos. 


Segundo Lowdon (1953) o desvio do transito ao nivel do trans- 
verso nao impede uma reativacdo da ulcera anastomdtica, que pode 
perfurar em periténeo livre segundo verificou num caso. Assim 
sendo, o 2.° tempo operatorio deve ser executado tao logo as con- 
digées gerais do paciente o permitam. 

A sugestao feita por alguns autores de fazer a seccao do vago 
em lugar da gastrectomia nao foi bem acolhida pelos cirurgides 
(Barber e Madden, 1947; Faxon e Schoch, 1949; Crile e Brown, 1951). 
Também nfo foi bem aceita a associagéo da vagotomia a resseccao 
gastrica, executada num tempo unico ou em dois tempos. 

Em casos especiais, como naqueles que embora gastrectomisados 
venham a apresentar novamente uma Ulcera na boca anastomotica, 
achamos razoavel a indicagio duma vagotomia transtordcica, como 
aconselham Vaughn, Hollister e Lagorio (1949). 

Foi a indicagéo feita por nds no caso n.° 4. 

Convem salientar, entretanto, o trabalho de Byrd (1951) que 
apresentou dois exemplos de fistula gastrojejunocdlica apdés a res- 
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seccio dos nervos vagos, resecc4o esta feita para o tratamento de 
ulcera da boca anastomética. O autor aconselha um follow-up 
cuidadoso de todos os casos de ulcera da boca anastomdtica tratados 
pela vagotomia, visto que apezar da auséncia de sintomas estas 
ulceras podem nfo se terem cicatrizado e evoluirem para uma fistula 
gastrojejunocolica. 


RESUMO DAS OBSERVACOES CLINICAS 
CASO N° 1 


Cc. G. — Obs. n.° 1.601, Depto. Cirurgia da Escola Paulista de Medicina, 
36 anos, brasileiro, masculino, pardo, solteiro, gargon. Procedencia: S. Salvador. 
Bahia. 

Histéria: Déres no epigastrio, regides umbelical, iliaca esquerda, e lombar 
esquerda ha um ano. 

Operado de ulcera do estémago em 1938, em Avaré. a operacio 
diz ter ficado bom. Passou bem até Janeiro de 1944 quando sentiu-se mal 
repentinamente, com tonturas, escurecimento da vista, tendo de se deitar. 
Evacuou nesse dia, fezes como carvao e fétidas. Foi internado na Sta. Casa de 
Avaré. Depois de alguns dias comecgou a sentir nauseas e vomitar tudo que 
comia, sem digerir os alimentos, vémitos esses que abrandavam os sintomas. 
Nesta ocasido teve diarréia: fezes liquidas, claras, sem sangue, sem restos 
alimentares, sem catarro, sem puxos, com mau cheiro. Ficou internado 2 meses. 
Passou bem tendo apenas surtos de diarréia e eructagées com cheiro de ovo 
choco. De 3 meses para ca vem tendo ddéres, com evacuagdes por trés dias 
seguidos, fezes pastosas, escuras como pé de café e evacuando restos alimentares. 
Apresentou ao mesmo tempo solugos, eructagdes com odor de ovo choco, nauseas 
e vémitos constituidos de téda alimentacio ingerida. Nos ultimos trés meses 
refere ter emagrecido muito. Internado no Departamento de Cirurgia em 11-9-945. 

Antecedentes: Nada digno de nota. 

Exame fisico: Estado geral satisfatério. Apresenta duas cicatrizes opera- 
torias no abdome (uma paramediana e outra umbilico-pubiana). 

Abdomen: apresenta as regides epigdstrica, umbelical, fossa iliaca esquerda 
e flanco esquerdo dolorosas 4 palpacao, Transverso palpavel ao nivel da cicatriz 
umbelical sOmente a direita em virtude de dor que a palpacdo desperta no 
paciente 4 esquerda; é um cord4o grosso e gargarejante. 

Exames preoperatérios: Radiografia do estémago e duodeno: — “Provavel- 
mente foi praticada somente uma antrectomia; existe um depdsito de contraste 
muito sensivel a pressio de natureza muito provavelmente ulcerosa se pro- 
jetando na regido da anastomose”. 

Hematoldgico: G. V. 3.910.000; G. B. 6.000; Hb. 12,8g% 80%; V. G. 1,0; 
Ht. 40%. 

Hemosedimentagdéo, 1.8 hora: 488mm; Proteinas totais, 4,4 g%. 

Fezes: negativo. Prova de Katsh-Kalk, Tipo de curva de hipercloridria. 

Diagnéstico clinico: Ulcera péptica. 

Operacgao: Degastrostomia com fechamento de fistula célica e exteriorizacao 
do colon transverso, em 15-10-945. 

Cirurgia: o Prof. Alipio Correa Netto. Auxiliares, Dr. G. Penteado e Ac. 
Batistela. 

Principais observagées: Pega constituida pelo antro gastrico que se achava 
em continuidade com o jejuno. Ao nivel da boca anastomética uma ulcera, 
tamanho 3 cm de diametro, comunicando-se com o colon transverso. 


Em 30-10-945 realizou-se a reducio da alca exteriorizada. 
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Diagnéstico cirurgico: Ulcera péptica posoperatéria com fistula gastro- 
jejunocdlica. 
Evolugao: Alta curado em 14-11-945. Estado geral bom. 


Cicatrizagio per primam, sem complicagdes, a nado ser serosidade na inciséo 
pela qual se expusera o tramsverso. 


CASO N° 2 


A. G. — Obs. n.° 900 P. C. Depto. Cirurgia da Escola Paulista de Medicina, 
58 anos, hungara, feminina, branca, casada, prendas domésticas. S. Paulo. 


Histéria: — Dér no epigistrio ha 4 meses, acompanhada de tumoracio no 
hipocondrio esquerdo e vémitos constantes. Vémitos precedidos de nauseas, 4 
horas apés as refeigdes, cér amarelo-esverdeado com restos alimentares, Ao 
mesmo tempo tinha fezes diarreicas, sem restos alimentares. Foi observando a 
existéncia de uma tumoracgio do tamanho de um ovo de galinha, situada no 
hipocondrio esquerdo, dolorosa 4 palpacdo. Ficou em tratamento por um tempo, 
nao melhorando. Notava que a tumorac4o continuava a aumentar, com déres de 
maior intensidade, carater de queimacgio e cdlicas, abrangendo o epigistrio, 
hipocondrio esquerdo e porgio superior do flanco esquerdo. Ultimamente 
comecgou a apresentar eructagdes com odor fecal intenso; na mesma época 
apresentou célicas em todo abdomen, nauseas e vémitos negros com odor fecal, 
sem restos alimentares. Assinala que o aspecto das fezes e dos vémitos era 
identico. Por ésse motivo internou-se pelo Pronto Socorro no nosso Servico. 


Antecedentes: Nada digno de nota. 
Exame fisico: Estado geral abatido. Facies atipicas. 


Abdomen: tumoracio de forma ovalada no hipocondrio esquerdo ocupando 
o rebordo costal esquerdo, extendendo-se caudalmente cerca de trés dedos 
transversos. Superficie dura, nodular; mével com a respiracdo, muito dolorosa 
a palpacio. Na metade esquerda do hipogastrio palpa-se cerca de 10 formagédes 
tumorais, duras, indolores, deslizando sob a pele, tamanho de azeitonas cada uma. 


Exames preoperatérios: Hematolégico, em 11-3-955: G. V. 3.316.000; 
G. B. 5.860; Hb. 10, 1g% 67%; V. G. 1,02; Hemosedimentacio — 1." hora, 
22mm 2.* hora, 48mm. Proteinemia, em 12-3-955: proteinas totais, 5,793; serinas, 
3,484; globulinas, 2,309; Relacao S/G — 1,51. 

Radiografia do estémago e duodeno: Processo infiltrativo do estémago em 
seu térco distal. Katsh-Kalk: — retirados lentamente 100cc de um liquido 
escuro mais ou menos pastoso, com forte cheiro fecal. Introduzida a refeicao 
de prova (300cc). 10 minutos apdés foi tentada a retirada de liquido para 
o 1.° tubo, sem se conseguir. Apdéds 30 min. sem resultado foi retirada a sonda. 
Foi feito exame microscépico revelando material fecal visivel caracteristico. 

Radiografia do estémago: Corpo gastrico; acentuada infiltragio de aspecto 
neoplasico em todo corpo gastrico. Grande fistula gastro-colica na grande 
curvatura e colon transverso. Cultura para bacilo Coli, positivo. 


Gastroscépia: Prova interrompida, devido ao liquido de lavagem do 
estOmago apresentar-se de cér escura e cheiro fecal, apdés repetidas lavagens. 

Diagnéstico clinico: — Fistula gastro-célica por cancer. 

Operagao: — Gastrectomia sub-total, ampliada, colectomia transyersa, 
esplenectomia e exteriorizagio das extremidades cdélicas. Em 24/3/955. 

Cirurgido, Dr. Edison de Oliveira. 

Auxiliares, Dr. Paolera, Ddo. Awad e Ac. Gilberto. 


Principais observagdes: Tumor do tamanho aproximado de uma laranja 
Baia que tomava o antro, mesocolon transverso e colon transverso, consisténcia 
dura e nodular, perfurado no colon transverso, formando uma fistula gastro- 
célica com um didmetro de cerca de 3 cm. 
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Exames posoperatérios: Resultado do exame microscdépico : 
1) Carcinoma glandular sélido ulcerado secundariamente inflamado do 
est6mago e propagado ao intestino. 
2) Metastase em ganglio linfatico. , 
3) Esplenite crénica. 
Evolug’o: Paciente faleceu em 27-3-955. Nao poude ser feita a autdépsia 
para determinar a causa mortis. 


CASO N° 3 


J. G. — Observ. recente, Depto. Cirurgia Escola Paulista de Medicina, 
26 anos, brasileiro, masculino, branco, casado, lavrador, Procedéncia: Urupés, 
Est. de S. Paulo. 

Histéria: Déres no epigdstrio ha 14 anos, carater de péso acompanhada 
de nauseas e vémitos, queimacao retro-esternal. Frequentes apdés as refeicées. 
Apresentou sialorrea intensa. Neste periodo apresentava fézes com caracteres 
normais, Permaneceu com esta sintomatologia durante 5 meses quando foi 
operado em Araraquara nao sabendo o paciente informar o tipo de operacao 
realizada. 

Passou bem durante 11 anos engordando progressivamente pois tinha ema- 
grecido no periodo de sua moléstia. De 2 anos para cd instalou-se novo quadro 
de déres na regido epigastrica e abaixo do rebordo costal D, acalmando-se apdés 
as refeigdes, carater nao definido, fraca intensidade. Esta dér aparecia nas 
ptimeiras horas da madrugada, durante o sono, melhorando ao ingerir alimentos, 
em especial o leite. 

Refere periodos de acalmia de 1-3 meses. Retornaram os vémitos e a 


Ha 9 meses comecou a apresentar fezes diarreicas, cOr amarelada, as vézes 
com estrias de tangue e catarro, com restos alimentares reconheciveis, principal- 
mente 0 macarrao, verduras, airoz e feijio valendo a expressio do doente que 
conforme se alimentava assim eliminava. Nega odor fecal ou vémitos fecaloides. 
Emagreceu 6 Kgs. no periodo de 9 meses. 

Em 5 — Jan. — 1955 teve fraqueza, acompanhada de tonturas e escure- 
cimento da vista, submeteu-se a tratamento médico. Nega hematemese e melena. 
Submeteu-se a exame hematolégico qu acusou: — (Relatério apresentado pelo 
paciente) Eritrocitos — 2.100.000 Hb. 4,4¢% 27% — V. G. 06 Ht. 17%. 

Foi tratado com transfusio de sangue. 

Novo exame hematolégico em 26-1-955 constatou-se que estava dentro dos 
valores normais. 

Com esta histéria deu entrada na nossa Enfermaria. 

Antecedentes: Nada digno de nota. 

i Estado geral bom. 

Péso anterior, ha 2 anos — 70 Kgs. 

Péso atual, — 48 Kgs. 

O restante nada digno de nota. 

Exames preoperatérios: Relatério do exame radiolégico realizado em 21 — 
Junho — 1955; antes do paciente dar entrada na Enfermaria. 

Fistula gastro-célica. Estenose da primeira porcio duodenal. Nao foi possivel 
determinar a etiologia porque a dilatagio do est6mago e do bulbo impediram 
o exame radiolégico do arco duodenal. TrAnsito acelerado no colon esquerdo. 
Estase gastrica. 

Em 2-7-955 foi feito novo exame radiolégico com enema baritado tendo 
o radiologista apresentado o seguinte relatério: — “Dilatacio do reto e alon- 
gamento do reto e colon sigmoide. Passagem de contraste para o jejuno sem 
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que tivesse cheio o ileo terminal, provavelmente por fistula jejuno-cdlica. 
Pedimos o doente para exame do estémago.” 

Em 11-7-955, repetido o exame radiolégico com refeicio opaca. Relatério : 
— “Nota-se um trajeto fistuloso ao nivel do tergo superior da grande curvatura, 
havendo replecdo de alca cdlica. 

Concluséo: Fistula gastro-jejuno-célica.” 

Em 29-6-955, dosagem das proteinas totais no séro: 66,2g%. 

Hematoldgico, em 30-6-955: G. V. 4.710.000 G. B. 5.714 Hb. I4,lg — 88% 
¥. 

Gastroscépia, em 2-6-955: Resultado, Fisula gastro-jejuno-célica. 

Dosagens no soro sanguineo, em 5-6-955: — Serinas, 36,5g% — Globulinas, 
20,5¢%. — Proteinas totais, 57,0g%. — Relacéo $/G, 1,78. 

Hematocrito: — 27-7-955: Plasma, 61,4%. Globulos, 38,6%. 

Prova funcional da digestdo, em 13-7-955. 

Conclusdo: a) Flora em equilibrio; 6) Deficiéncia digestiva das fibras 
musculares e deficiéncia na absorcdo de acidos graxos, aumento de sabées (en- 
terite); c) Sinais de irritacéo ou lesio da mucosa. 

Diagnéstico clinico: Fistula gastrojejunocdélica, com enterite. 

Operagao: Gastrectomia sub-total, jejuno-jejuno anastomose, colonrrafia, 
colostomia transversa. Em 15-7-955. 

Cirurgido, Dr. Edison de Oliveira. 

Auxiliares, Drs. Werneck e Saul, Ddo. Awad. 

Diagnéstico cirurgico: Fistula gastrojejunocdlica. 

Principais observagées: Trajeto fistuloso entre o jejuno e o colon, numa 
gastro-enteroanastomose transmesocdlica. 


Exames posoperatérios: Radiografia do estémago e boca anastomédtica : 
Em 6-8-955: Boca anastomética funcionando bem, alca jejunal aferente enchendo 
bem. Nd&o se evidenciou a alca aferente. 

Enema baritado, em 11-8-955: — Aspecto radiolégico normal dos segmentos 
examinados. 

Fechamento da colostomia, em 18-8-955. 


Evolugao: Boa, sem complicacdes. Alta em boas condicdes em 28-8-955. 
Curado. Engordou 8 Kgs. 


CASO NY 4 


A. S. C. — Clinica Particular (E. O.) — 49 anos, brasileira, feminina, casada. 
Sio Paulo. 


Histéria: Refere que fora operada em 1940 de uma ulcera do duodeno, 
(gastrectomia parcial). Cinco anos mais tarde tirou uma radiografia que acusou 
uma tlcera péptica da boca anastomdética tendo feito tratamento até 1948, quando 
foi operada de urgéncia pelo mesmo cirurgiao, devido perfuragio da ulcera. 
A operacio desta vez restringiu-se ao fechamento da perfuracio. Passou bem 
durante 2 meses, tendo peorado em seguida. 

Submeteu-se a novo exame que revelou nova ulcera. Passou mal até ha 
um ano quando peorou muito aparecendo diarréia e notando alimentos n4o 
digeridos nas fezes. Ao mesmo tempo emagrecimento e debilidade intensa, n4o 
podendo se locomover. Como nao melhorasse da sua sintomatologia, resolveu 
procurar 0 nosso Servigo em 3-10-1951. 


Antecedentes: Nada digno de nota. 
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Exame fisico: Estado geral péssimo. Emagrecimento e desidratac4o intensa. 
Exames preoperatérios: Duas chapas radiograficas que acusaram fistulas 
gastro jejuno cdlica. 

Diagnéstico clinico: Fistula gastrojejunocdlica. 

Operagao: Foi indicada uma Degastrostomia e Vagectomia, mas a paciente 
nfo aceitou a indicacéo cirurgica pois que nao mais voltou a nos consultar. 


SUMARIO 


Os autores apresentam um estudo sdébre fistula gastro-jejuno- 
célica e fistula gastrocélica, abrangendo o histdérico, a incidéncia, 
a etiologia, a sintomatologia, a anatomia-patoldgica, e o diagndstico. 

Divulgam a importancia do tratamento pré-operatério e posope- 
ratorio. Estudam os fatores que determinam a moléstia, analisando 
e salientando as varias técnicas aplicaveis no tratamento cirlrgico. 

Apresentam trés casos de fistula gastro-jejuno-célica e um caso 
de fistula gastro-célica, que sao discutidos e documentados. 


SUMARY 


The authors present a study of gastrojejuno-colic fistula and 
yastro-colic fistula, including a review of the literature, the incidence, 
the etiology, the simptomatology and the diagnosis. 

They studied the importance of the pre-operative and the post- 
operative treatment. The causes of the disease are studied and the 
different surgical techniques are analized. 

Three cases of gastrojejunocolic fistula and one case of gastro- 
colic fistula are presented, discussed and ilustrated. 
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Hipertensao portal. David Rosen- 
berg. — Hipertenséo portal é€ uma 
sindrome na qual se observa eleva- 
cao, as vézes consideravel, da pressao 
no sistema portal, o que pode ser veri- 
ficado por puncao percutanea do 
bacgo ou no ato cirtirgico, por puncao 
da veia ou de algum ramo colateral. 
Manifestacgdes clinicas freqiientes sao 
as hemorragias gastrintestinais, geral- 
mente o primeiro sinal de descom- 
pensacao. No exame fisico desta- 
cam-se a esplenomegalia e, na fase 
mais avancada, a ascite. Os exames 
subsididrios revelam grau mais ou 
menos acentuado de deficiéncia das 
fung6es hepaticas e o quadro hema- 
tico periférico e o mielograma revelam 
hiperesplenismo, afetando sobretudo 
© setor neutrofilo. A radiografia do 
esOfago e a esofagoscopia revelam, 
nos tercos médio e inferior, varizes 
cuja rotura, na opiniéo quase unani- 
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me (salvo Maffei), € a responsdvel 
pelas vultosas hematemeses, principal 
causa da elevada mortalidade e do 
sombrio progndéstico desta sindrome. 
Determinada, as vézes, por um obs- 
taculo extra-hepatico, a causa deter- 
minante na maioria dos casos é a 
cirrose hepatica, ora tipo Laennec, 
ora pdés-necrética e, entre nés, mais 
freqientemente, a cirrose esquistos- 
somoética. O dado objetivo sébre a 
permeabilidade de uma anastomose 
espleno-renal verificavel no ato cirtr- 
gico é a queda apreciavel da pressao 
portal em relacao ao valor encon- 
trado antes da anatomose, sua eleva- 
¢gao quando se comprime a anasto- 
mose e nova queda 4a compreensao. 
No pés-operatério tardio, desapa- 
recimento das varizes esofagicas veri- 
ficadas radiologicamente e por esofa- 
goscopia (sua presenca nao fala contra 
a permeabilidade da anastomose), a 
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medida da presséo portal nas varizes 
esofagicas feita durante a esofagos- 
copia e comparada com medidas fei- 
tas antes da operacao, a auséncia de 
recidivas de hemorragias gastrintes- 
tinais, que eram observadas antes da 
operagio (éste dado clinico té6 tem 
valor quando a observacao é suficien- 
te prolongada, por exemplo 2 a 3 
anos). E’ sabido que a anastomose 
porto-cava direta latero-latera]l deriva 
s6 parte do sangue portal, desde que 
a circulagao portal intra-hepatica nao 
esteja completamente bloqueada. Ora, 
a anastomose espleno-renal pode ser 
considerada como uma anastomose 
porto-cava latero-lateral feita com 
grande enxérto autégeno representa- 
do pelas veias esplénica e renal; de- 
riva, portanto, somente parte do san- 
gue portal, desde que haja circula- 
cao portal intra-hepatica. Aos cri- 
térios ja referidos a propdsito da 
permeabilidade da anastomose esple- 
no-renal no ato cirlirgico e no pés- 
-operatério tardio, poderemos acres- 
centar: a) medida da pressaéo portal 
por puncdo percutanea do baco, com- 
parada com medida idéntica pré-ope- 
ratéria; 6) esplenoportografia pds- 
-operatéria mostrando passagem de 
contraste para a veia cava. Em 3 de 
nossos casos a esplenoportografia in- 
dicava um obstaculo extra-hepatico. 
Um dos casos foi confirmado no ato 
cirlirgico, notando-se fibrose da veia 
porta, que impossibilitou a anasto- 
mose porto-cava; foi feita esplenec- 
tomia. Nos outros dois casos foi 
feita esplenectomia anastomose 
esplenorenal. Durante a operacio, 
ao se fazer a abertura da veia porta 
para a anastomose porto-cva foi no- 
tada a existéncia de um trombo 
obstruindo parcialmente a luz do 
vaso em 3 casos; foi possiveli, em 
todos éles, retirar parcialmente o 
trombo e completar a anastomose 
(estao todos bem). Desde 1935, fize- 
mos 33 esplenectomias e 12 anasto- 
moses venosas por hipertens4o por- 
tal. Dos 33 esplenectomizados, 3 
morreram, por uma violenta hema- 
temese em conseqiiéncia de rotura 
de varizes esofagicas (confirmada por 
autépsia) no 3.° dia pés-operatério, 
um por didtese hemorrdgica no 2.° 
dia e um por trombose mesentérica 
no 17.° dia. Désses 33 casos, houve 
recidiva de hemorragia gastirntesti- 


nal em 3: o que faleceu, outro inter- 
nado e operado no Hospital das 
Clinicas de Sao Paulo e o terceiro 
por nds operado de anastomose porto- 
-cava (atualmente passa bem). A 
anastomose espleno-renal foi feita em 
2 casos: um déles teve hematemese 
e melena no pés-operatério imediato, 
que n&o mais se rrepetiu. A anasto- 
mose porto-cava foi feita em 10 casos, 
com 4 mortes, tédas por coma hepa- 
tico. Os sobreviventes estao bem, nao 
tendo havido recidiva de hemorragia 
em nenhum déles. Nunca empre- 
gamos a ligadura da artéria hepa- 
tica, associada ou nao a ligadura da 
artéria esplénica, no tratamento da 
hipertensao portal; os trabalhos pu- 
blicados a respeito mostram que essa 
operacgéo tem elevada mortalidade 
(sendo freqiiente a necrose do figa- 
do) e praticamente nao impede o 
reaparecimento de hemorragias gas- 
trintestinais; referem os autores que 
usaram esta operacéo, uma melhora 
ou mesmo desaparecimento da ascite. 
No usamos, em qualquer caso, a liga- 
dura da artéria esplénica; témo-la 
usado associada 4 anastomose porto- 
-cava nos casos de +hipertensdo portal 
com hiperesplenismo, como veremos. 
Achamo-la indicada e propomos seu 
uso nos casos em que, por dificul- 
dades locais, nao se consegue fazer 
a anastomose porto-cava. Isto nos 
ocorreu em 2 casos: num, 0 sangra- 
mento durante o descolamento do 
duodeno foi tao grande que nos féz 
recuar estratégicamente, lembrando 
dos casos de Linton e Marion, que 
perderam varios doentes em condic6es 
idénticas; o outro caso foi o de 
fibrose da veia porta. Em ambos os 
casos prolongamos a incisiéo e fizemos 
a esplenectomia e, num segundo tem- 
po, se fésse necessdrio fazer esplenec- 
tomia + anastomose espleno-renal. 
Achamos que, nos casos de hemorra- 
gias incontrolaveis, nao estaria indi- 
cada a resseccfo do eséfago, do esté- 
mago e reconstituiggo do transito 
por plastica com célon. Em primeiro 
lugar, por ser um processo muito 
radical e que nao age sObre a causa 
da moléstia, nado melhorando em nada 
a hipertenséo portal; Crile compara 
esta operacao sem a plastica do célon, 
com a amputacdo do reto por hemor- 
réidas. Usamos, nos casos de hema- 
temese, tamponamento pelo balio 
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hidrostatico e, num caso em que éste 
processo falhou, fizemos a esofago- 
tomia com a sutura das varizes e, 
como as condicées da paciente per- 
mitiam, prolongamos a incis4o, trans- 
formando a via tordcica esquerda em 
via téraco-abdominal, e fizemos a 
esplenectomia. O resultado foi muito 
bom. Existem grandes variagées de 
pressio venosa nos membros infe- 
riores, nos superiores e na veia porta, 
nos casos de hipertenséo portal. En- 
contramos, na porta, variagdes de 
pressio de 200 a 600mm H,O. Na 
veia cava, por medida direta, obser- 
vamos valores de 40, 60, 80, 140 e 
160mm H,O. N&o temos dado de 
pressao nos membros superiores. Nos 
casos de hipertensio portal com 
hematemese mais hiperesplenismo, 
nos quais © tratamento dietético con- 
segue melhora do estado geral e das 
funcdes hepaticas, verificadas sobre- 
tudo pela elevagéo da taxa de seri- 


nas, modificagSes dos testes de Han- 
ger e Takata-Ara, casos sem bilir- 
rubinemia elevada e sem ascite, fize- 
mos a anastomose porto-cava mais 
ligadura da artéria esplénica por via 
téraco-abdominal direita, transdiafrag- 
matica. Em $ casos em que fizemos 
s6 a amastomose porto-cava verifi- 
camos a persisténcia do hiperesple- 
nismo pelo exame do sangue perifé- 
rico e por mielograma (2 casos ope- 
rados ha cérca de 2 anos). Nos casos 
que nao apresentam hematemese e a 
esplenoportografia mostra trombose 
da veia porta, indicamos a esplenec- 
tomia + amastomose espleno-renal 
quando a medida da pressdo portal 
apés esplenectomia fér superior a 
180mm H,O. Nos pacientes que nao 
tém hematemeses e naqueles casos 
em que, apesar do tratamento mé- 
dico, nao ha melhora verificada pelas 
provas de funcao hepatica, fazemos 
s6 a esplenectomia. 


Sessio em 30 de novembro de 1955 
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Cirurgia cardiovascular. Considera- 
g6es clinicas. A. Carvalho Azevedo 
(Rio de Janeiro). — Critério de indi- 
cagao cirtirgica no canal arterial em 
relagao idade — Havendo indicacio 
para o tratamento cirtirgico, éste pode 
e deve ser feito em qualquer idade, 
dos primeiros dias de vida a idade 
adulta. Em relacéo a idade 6étima, 
ela é habitualmente situada entre 
os 3 e os 10 anos, mas, a nosso ver, 
uma vez diagnosticado o canal numa 
crianca, nao ha para retardar 
a operacgao. preciso ter-se em 
mente que o portador do canal arte- 
rial corre varios riscos: @) a infec- 
cao bacteriana subaguda do prdéprio 
canal; 6) a progressiva sobrecarga 
e eventual insufiéncia ventricular es- 
querda; c) a possibilidade de se pro- 
cessar 0 aumento progressivo da pres- 
pulmonar, com modificagdes orga- 
nicas do leito vascular do pulmo. 
Se levarmos em conta a quase com- 
pleta auséncia de acidentes nesta ci- 
rurgia e, por outro lado, os riscos 
acima mencionados, é facil compre- 


ender que, quanto mais cedo fér 
corrigido ésse defeito, melhor para 
© paciente. Uma possibilidade que 
tem sido repetidamente mencionada 
é que os casos de canal arterial com 
hipertensio pulmonar deveriam ter 
sido operados antes que essa hiper- 
tenséo se estabilizasse. Este mais 
um argumento para nao se esperar 
que um paciente com canal arterial 
apresente sintomas para, ent4o, deci- 
dir sébre a operacgéo, A cirurgia deve 
ser feita em téda a crianga, sintoma- 

tica ou nao, portadora desta mal- 
formacgio. Ja no adulto, acima dos 
40 anos, se identificado um canal 
arterial permedvel e sem assintomé- 
tico e sem sinais de sobrecarga car- 
diovascular, a nossa tendéncia é nfo 
operar. 


Critério de indicagao cirtirgica nos 
casos de persisténcia do canal arte- 
rial (PCA) com hipertenséo pulmonar 
— E’ necessdrio, inicialmente, preci- 
sar e limitar a quest4o, isto porque 
a pergunta feita, queremos crer, diz 
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respeito a determinado aspecto da 
hipertenséo pulmonar, Aqueles casos 
do PCA em que existe grande eleva- 
da pressio pulmonar atingindo 
cifras iguais ou superiores as adrti- 
cas e¢ com shunt veno-arterial per- 
manente ou predominante. Nos ca- 
sos de PCA com hipertensao pul- 
monar, mas com shunt arteriovenoso 
permanente ou predominante, todos 
estamos acordes em indicar a cirur- 
gia. Nos casos de PCA com hiper- 
tensio pulmonar e shunt veno-arte- 
rial é possivel, como féz R. F. Ziegler, 
separar dois grupos clinicos e fisiopa- 
tolégicos bem distintos: a) Hiper- 
tenséo pulmonar por grande aumento 
de fluxo pulmonar, grande shunt 
arteriovenoso, levando a sobrecarga 
ventricular esquerda, imsuficiéncia 
ventricular esquerda, hipertens4o ve- 
nosa pulmonar e ainda maior hiper- 
tenséo pulmonar; cria-se um circulo 
vicioso com progressiva elevagio da 
pressio pulmonar e inversio do 
shunt; b) Hipertenséo pulmonar por 
grande aumento da resisténcia arte- 
riolar pulmonar; neste grupo ha uma 
resisténcia pulmonar aumentada, fre- 
qiientemente por padrao fetal arte- 
riolar e, posteriormente, por espessa- 
mento da intima superajuntado, 
acarretando sobrecarga ventricular 
direita e fluxo pulmonar diminuido 
ou normal. Ha, clinicamente, dados 
que permitem diferencar ésses dois 
grupos: no grupo a ha freqiiente- 
mente um ruflar diastélico de ponta 
por estenose mitral relativa, por au- 
mento de fluxo; os campos pulmo- 
mares congestos, “sujos”, com 
grande aumento vascular hilar e pe- 
riférico; por fim, a pressao “capilar” 
esta aumentada; no grupo 6 os cam- 
pos pulmonares s4o claros, assim 
como a periferia, a dilatagio é dos 
hilos e a pressdo “capilar” pulmonar 
esti normal. No primeiro grupo, 
em que a hipertensdo é devida a 
aumento do fluxo, a cirurgia esta 
indicada, havendo completa regres- 
sio da hipertenséo depois de ligado 
o canal. No segundo grupo, se 0 
chunt pelo canal fér predominante- 
mente arteriovenoso, pode se indicar 
a cirurgia; se for veno-arterial, pre- 
dominantemente, e se inverter com 
a respirag’o de oxigénio, a opera- 
cao pode ser feita. A cirurgia estd 
contra-indicada nos casos do segundo 


grupo em que o shunt é s6 ou 
predominantemente veno-arterial e 
quando, mesmo com a respiracao de 
oxigénio, éle nao se inverte. Ewards 
e Becu, na Clinica Mayo, fizeram 
estudos demonstrando que mesmo o 
aspecto arteriolar fetal é regressivel, 
© que nos da esperancga de que, no 
futuro, mesmo os casos de hiperten- 
sio pulmonar com shunt veno-arte- 
rial permanente venham a ser opera- 
dos, desde que se consiga manter o 
miocardio ventricular direito até se 
processar a regressio da resisténcia 
arteriolar pulmonar. 


Critério de indicagéo cirtrgica nos 


pacientes com comunicagéo interauri- 
cular (CIA) A cirurgia das CIA deve, 
no momento, ser restrita aqueles ca- 
sos com sintomatologia ou incapaci- 
dade cardiovascular e que apresen- 
tem sinais hemodind4micos de grande 
shunt arteriovenoso. As CIA puras, 
com grande hipertensio pulmonar e 
shunt veno-arterial predominante nao 
devem ser operadas, pois a expe- 
riéncia mundial tem demonstrado o 
grande risco da cirurgia nesses casos; 
nés mesmos tivemos recentemente 
uma paciente com CIA e grande hi- 
pertenséo, em que, como a pressao 
pulmonar baixasse e o shunt se tor- 
nasse predominantemente arteriove- 
noso apés a injecio de Priscol, a 
cirurgia foi indicada; ela faleceu na 
mesa, durante a anestesia. Ponto de 
mdéxima importancia em relacio a 
cirurgia nas CIA é ter-se em mente 
que ha trés grupos de CIA distintos 
anatémicamente, distintos no seu com- 
portamento hemodindmico e distin- 
tos quanto aos problemas cirtrgicos 
envolvidos. As CIA podem se loca- 
lizar: a) ao nivel do forame oval; 
é o tipo mais comum e de cirurgia 
mais facil; b) abaixo do forame oval, 
no local do septum primum; s4o 
os casos de atrioventricularis com- 
munis total ou parcial, em que, sabi- 
damente, a cirurgia é mais dificil; 
o defeito se localiza na parte baixa 
do septo, logo acima das valvulas 
auriculoventriculares e pode apresen- 
tar um quadro clinico e hemodina- 
mico sugestivo; c) acima do forame 
oval; éste é um grupo de CIA que, 
embora descrito em textos antigos, nao 
tem sido referido nos livros e traba- 
lhos recentes da especialidade. —Temos 
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um exemplo dessa variedade em nos- 
so Servico, no Rio de Janeiro. Nes- 
sas Cia altas, acima do forame oval 
(que, em geral, se apresenta normal) 
a comunicagio é muito alta, logo 
abaixo da desembocadura da veia 
cava superior e quase sempre existe 
uma conex4o anémala de veias pul- 
monares do pulm4o direito. E’ claro 
que a nds, cardiologistas, compete a 
separacdo entre os trés grupos, pois a 
cirurgia é diversa e, conforme o cen- 
tro cirirgico, sera ou nado exequivel 
no grupo de defeitos abaixo do fo- 
rame. Earl Wood, que tem mais expe- 
riéncia no diagndéstico diferencial entre 
éstes trés tipos, informou-nos que, 
nas CIA acima do forame, até as 
curvas de corante dao resultados en- 
ganosos. O dado que lhe tem sido 
mais util no diagndstico da localiza- 
cao do defeito tem sido a posicio da 
sonda ao transpé-lo: se alta, média 
ou baixa, em relacéo 4 sombra do 
coraciéo. Nos casos de atrioventri- 
cularis communis outro dado de 
importancia é a freqiiéncia com que 
essas CIA ocorrem com hipertrofia 
ventricular esquerda no eletrocardio- 
grama, apresentam um sOpro sisté- 
lico de ponta e tém, nas dosagens 
de oxigénio, um duplo aumento de 
saturagao do sangue venoso: na 
amostra colhida na auricula direita 
e ainda maior na amostra colhida 
no ventriculo direito. 


Do ponto de vista da fisiopatologia 
existe alguma razio para se preferir 
a@ operagao de Brock sébre as de 
shunt na tetralogia de Fallot? — Tudo 
leva a crer que esta pergunta, dentro 
de pouco tempo, ja nao razio 
de ser: ja nos chegam relatos enco- 
rajadores sébre a correcéo completa 
dos defeitos na teatrologia de Fallot 
com © coracéo aberto, corrigindo a 
estenose pulmonar e fechando a co- 
municagéo interventricular. A éste 
respeito, vale a pena mencionar um 
problema que ocorreu na Clinica 
Mayo, no primeiro grupo de ope- 
rados; houve morte stibita no pds- 
-operatério imediato, interpretada 
como devida a stbita insuficiéncia do 
coracéo esquerdo. Todos sabemos 
que neste pacientes 0 coracéo es- 
querdo recebe pouco sangue, esta 
como que poupado, atrofiado; feita 
a cirurgia reparadora éle é¢ obrigado 


a impulsionar o mesmo volume de 
sangue que © coracéo direito. Do 
ponto de vista da fisiopatologia acha- 
mos as operacdes de shunt preferi- 
veis 4 de Brock. Primeiro, porque a 
correc4o da estenose pulmonar, numa 
tetralogia de Fallot ira, idealmente, 
deixar o paciente com uma comuni- 
cacao interventricular ampla e ne- 
nhuma ou pequena estenose pulmo- 
nar. Todos sabemos que, nas amplas 
comunicagées interventriculares (CIV) 
com uma relacdo didmetro CIV/aorta 
igual a 8,8 ou mais a evolucao sera 
igual 4 daquele grupo de defeitos em 
que existe uma férca ejéctil comum 
as duas circulagées. A pressio é a 
mesma nos dois ventriculos e sé ha 
trés evolugdes possiveis para éstes 
doentes, na dependéncia da evoluciéo 
do leito vascular pulmonar: a) se o 
leito vascular pulmonar apresentar 
evolucdo normal, com resisténcia vas- 
cular pulmonar baixa, havera grande 
shunt arteriovenoso e um quadro de 
insuficiéncia ventricular esquerda por 
débito aumentado; b) se houver 
progressivo aumento da_ resisténcia 
arteriolar pulmonar, quer por volta 
ao padrao arteriolar do tipo fetal, 
quer pela superposicao de modifica- 
c6es secundarias da intima das arte- 
riolas, havera progressivo aumento da 
resisténcia arteriolar pulmonar, pas- 
sando por uma fase de equilibrio 
com a resisténcia da grande circula- 
cao e, por fim, a resisténcia pulmo- 
nar ultrapassara a da grande circula- 
cio e o shunt sera venoarterial. Esta 
evolucao das CIV nao é mais um 
problema hipotético; nés mesmos a 
observamos em nosso Servico e foi 
recentemente realcada por J. F. Dam- 
mann Jr. e C. Ferencz (Simpésio 
Internacional sébre Cirurgia Cardio- 
vascular, Detroit, 1955). Assim, com 
operagio de Brock na tetralogia, te- 
mos duas possibilidades: 1) se a este- 
nose pulmonar fér completamente 
corrigida, transform4mo-la numa CIV 
ampla, cuja evolugao foi descrita aci- 
ma; 2) se persistir uma pequena este- 
nose pulmonar, esta agira como meca- 
nismo protetor da circulagéo pulmo- 
nar; ainda recentemente foi o 
proprio Brock (mesmo Simpédsio) 
quem disse: “A desvantagem da ope- 
racio de Brock é que pode ser rea- 
lizada em demasia e levar 0 paciente 
a um fluxo pulmonar aumentado”. 
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Por outro lado, as operagdes de 
shunt (e, entre estas, preferimos as 
anastomoses subclavia-pulmonar) nao 
encerram os riscos quanto a circula- 
cio pulmonar que a operacéo de 
Brock acarreta e, na pratica, tém-se 
revelado étimas sob todos os pon- 
tos de vista. 


Melhor critério clinico para o diag- 
néstico de uma lesGo estendtica pura 
da vdélvula mitral. — Sem divida, os 
dados fundamentais para o diagnds- 
tico de estenose mitral pura s&éo ob- 
tidos no exame do corac4o: a) ictus 
cordis tipo evntricular direito, “tap- 
ping”, freqiientemente com choque 
epigastrico; b) M, forte, vibrante; 
c) estalido de abertura da mitral; d) 
ruflar diastélico com ou sem reférco; 
e) auséncia de sdpro sistélico de 
ponta ou, se existente, de pequena 


intensidade. No exame radioldgico, 
o dado mais importante é o discreto 
aumento da auricula esquerda e, na 
radioscopia, sua nao pulsatilidade. 
No exame eletrocardiografico os si- 
nais de hipertrofia ventricular direita 
s4o mais um dado a favor de que a 
estenose seja pura. 


Critério para a indicagéo da comis- 
surotomia nos casos de dupla leséo 
mitral. — FE éste, a nosso ver, um dos 
problemas mais dificeis e que deveria 
ser antecedido pela discussdo do cri- 
tério para indicar a comissurotomia 
na estenose mitral. Na tabela abaixo 
resumimos os dados mais importantes 
para separar, num caso de dupla 
lesio mitral, aquéles em que predo- 
mina a estenose, dos que tém insu- 
ficiéncia predominante. 


PREDOMINIO DA 
ESTENOSE 


PREDOMINIO DA 
INSUFICIENCIA 


Mi 
Estalido abert.... 


Auricula esquerda 


Eletrocardiograma 


Tipo VD; choque epigés- 
trico 

Vibrante 

Presente 

Presente, com ou sem 
reférgo 

Ausente ou pequeno 

Pequena ou com aumento 
moderado, sem pulsa- 
tilidade 

Hipertrofia ventricular 
direita 

Pequeno; ascensdo lenta 
ramo ascenden; dpice 


Tipo VE 


Abafada 

Ausente 

Presente, com ou sem 
reférgo 

Presente e intenso 

Grande aumento; pul- 
satil 

Hipertrofia ventricular 
esquerda 

Amplo; rdépida 

ramo ascendente; Apice 


lento 


agudo 


Parece-nos, contudo, que isso nao 
basta para decidir quais os casos que 
devem ser operados, pois a deciséo 
quanto 4 operacgéo num mitral de- 
pende de: 1) grau de incapacidade; 
2) predominio da lesdo estendtica; 
3) predominio dos sintomas devidos 
a estenose em si; 4) auséncia de con- 
tra-indicagées. Tem sido a orien- 
tacgao seguida em nosso Servico que, 
mesmo estabelecido que a lesdo este- 
nética predominante, a indicacéo 
cirirgica sé deve ser feita se ficar 


evidenciado que a incapacidade do 
paciente decorre da obstrugao orifi- 
cial em si e nao de lesdo miocardica. 
Cournand e col. demonstraram cabal- 
mente que, nos casos de estenose mi- 
tral em que a sintomatologia é de 
etiologia miocardica, a operacao em 
nada beneficia-o paciente. Os dados 
mais omportantes para diferencar a 
estenose mitral com sintomatologia 
miocardica, da obstrutiva mitral, sdo 
os seguintes: 
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COM sINTOMATOLOGIA 
MIOCARDICA 


direita 


Constantes e progressivos | Varidveis: periodos de 
Eletrocardiograma | Hipertrofia ventricular | Pode ou ndo haver hiper- 


querda 
Presséio no ventriculo | Elevada, n&o baixando | Normal se elevada, baixa 
com a digitalizacgio 


melhora e piora 


trofia ventricular es- 


com a digitalizagéo 


Se, numa dupla lesio, predominar a 
estenose sObre a insuficiéncia, e se os 
sintomas decorrerem da obstrucio ori- 
ficial, a cirurgia esta indicada; caso 
contrario, nao. 


Indicagéo da comissurotomia em 
portadores de estenose mitral pura, 
com menos de 20 anos. — Seremos 
forcados a bater na mesma tecla: 
qualquer que seja a idade do pacien- 
te, se a sintomatologia decorrer do 
apérto orificial, da obstruc’o em si, 
a cirurgia esta indicada. Entretanto, 
abaixo dos 20 anos, ainda é extre- 
mamente freqiiente que a sintomato- 
logia decorra de cardite em atividade 
e de lesdo miocardica. Se houver 
sinais indubitaveis de que a sintoma- 
tologia é primordialmente obstrutiva, 
nao temos divida em indicar a cirur- 
gia, mesmo que haja sinais de ativi- 
dade reumatica. Alguns clinicos e 
anatomo-patologistas lideram uma 
corrente defendendo a cirurgia pre- 
coce na estenose mitral. Impressio- 
nados com as profundas e extensas 
deformidades do aparélho valvular 
mitral, que tornam, por vézes, impos- 
sivel qualquer tentativa de abertura 
cirirgica, defendem a cirurgia, antes 
que a deformidade valvular torne ino- 
perante qualquer comissurotomia. 
Discordamos inteiramente déste cri- 
tério. Quanto mais jovem o paci- 
ente, maiores as probabilidades de 
novos surtos reumaticos, com nosos 
ataques as vdlvulas. Por outro lado, 
n4o cremos que esteja perfeitamente 

rado que a extensdo e a gravi- 
dade das deformidades valvulares se- 
jam func’o da idade do paciente, ou 
mesmo da idade da lesdo valvular. 
A gravidade da infecc’o reumatica 
em si, a sua repetigao, as caracte- 


risticas imunobiolégicas do paciente 
(e nestas incluimos possiveis varia- 
veis individuais de respsta do tecido 
colageno) sao fatéres nao determi- 
naveis em cada caso e que podem 
influir para o tipo de lesdo da val- 
vula mitral. Por tudo isso, nao cre- 
mos que haja vantagem na comissuro- 
tomia nos jovens, baseada no fator 
idade; ela deve ser condicionada, isto 
sim, 4 existéncia de incapacidade de- 


corrente da obstrucdo auricular es- 


querda, comum naqueles casos que 
nao se beneficiam. O grupo que me- 
Thorara tinha em comum: a) uma 
incapacidade constante, progressiva, 
que praticamente n4o sofria variacées; 
b) grande hipertens4o na artéria pul- 
monar (eram os que apresentavam 
maior hipertensio pulmonar). O 
grupo que nao se beneficiou tinha 
em comum: a) um grau de incapa- 
cidade variavel; as vézes, estavam 
grandemente incapacitados, outras, 
nitidamente melhorados; 6) niveis 
bem mais baixos de press4o na arté- 
ria pulmonar. Concomitantemente 
com o nosso trabalho apareceu um 
artigo da Escola de Cournand defen- 
dendo a idéia de que, quando os 
pacientes com estenose mitral tém 
sintomatologia decorrente da obstru- 
c4o mitral, éles apresentam grandes 
elevagSes de pressao na artéria pul- 
monar, que ainda mais aumentam 
com o esférgo e tém, quanto a sin- 
tomatologia, a mesma caracteristica 
que observaramos: ela é constante. 
Quando a sintomatologia decorria da 
lesfo do miocardio e da obstruc’o 
mitral, a presséo na artéria pulmonar 
era normal ou, se elevada, baixava 
com a digitalizagio macica e, por 
outro lado, a sintomatologia era va- 
ridvel de dia para dia. A andlise do 
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débito cardiaco e de outras varidveis 
hemodinamicas n4o apresentava dife- 
rencas de importancia. Parece-nos, 
portanto, que a cirurgia deve ser limi- 
tada aqueles casos de estenose mitral 
em que fique comprovado que a 
sintomatologia decorre da_ estenose 
orificial e da leséo miocardia. 


A digitalizagéo intenswa em pa- 
. cientes mitrais antes da comissuro- 
tomia. — Témo-la usado em todos os 
mitrais, visando a varios objetivos: 
1) alentar o ritmo cardiaco, medida 
que quase sempre alivia ésses pacien- 
ttes; 2) servir como teste para evi- 
denciar um fator de insufiéncia car- 
diaca associada e, mesmo antes do 
cateterismo cardiaco, pata, se houver 
uma hipertenséo pulmonar secunda- 
ria 4 lesio miocardia, provocar a sua 
diminuigéo. Nao vemos inconveni- 
ente no uso da digital em mitrais. 


Critério clinico para a indicagéo 
cirtirgica na estenose aértica. — Este 
é um problema sobremodo dificil. 
Dificil porque a cirurgia dessa lesdo 
ainda acarreta um risco aprecidvel; 
dificil porque as estenoses adrticas 
seguem evolucdo tal que, quando che- 
gam a apresentar sintomas, a lesao 
miocardica é bastante intensa, os be- 
neficios da cirurgia sfo de pouca 
monta e os riscos muito grandes. 
Idealmente, a estenose adrtica deve- 
ria ser operada precocemente, antes 
de haver sintomas de insuficiéncia 
coronaria ou miocardica. Com os 
primeiros sintomas de incapacidade, 
ja extensas as les6es miocardicas 
e extremamente grave o progndéstico. 
Por outro lado, a nds, clinicos, repug- 
na indicar a cirurgia nestes casos, 
quando ainda sao assintomaticos. 
Repugna-nos pelo risco imerente a 
cirurgia e, também, por sabermos 
que, em certos tipos de estenose, a 
cirurgia pouco ou nada podera fazer. 
Em relacgéo a cirurgia em si, acha- 
mos que a técnica adrtica, retrégrada, 
é a que fornece maior seguranca em 
relagéo aos resultados, permitindo 
uma “viséo digital” prévia da val- 
vula. Problema importante ¢ o do 
diagnéstico da estenose e da insufi- 
cincia aértica e, em casos de associa- 
cao, qual a lesio predominante. A 
analise do pulso intra-arterial em 


repouso e durante a manobra de Val- 
salva tem-nos sido muito Util para 
ésse diagndéstico diferencial. 


Melhor indicagéo operatéria para 
o tratamento da insuficiéncia aértica. 
— Tomaremos a liberdade de respon- 
der a esta pergunta reproduzindo al- 
guns dados do trabalho de S. J. 
Sarnoff e R. B. Case sdbre fisiologia 
cardiaca e a operaca4o de Hufnagel. 
Lembram ésses autores alguns dados 
basicos de fisiologia cardiovascular: 
a) o aumento de trabalho ventricular 
vem acompanhado de aumento do 
consumo de oxigénio do miocardio; 
b) éste aumento do fornecimento de 
oxigénio ao miocardio dificilmente 
sera obtido por maior retirada de 
oxigénio do sangue coronariano, pois, 
mesmo em condicées basais, ja 
excepcionalmente baixo o teor de 
oxigénio do seio corondrio; c) por- 
tanto, o aumento do oxigénio coro- 
nariano s¢ dard sobretudo ou 
mente as custas de aumento do fluxo 
coronariano; d) éste aumento do flu- 
xo coronariano, para a mesma pressdo 
de perfusio coronaria, se fara as 
custas de diminuicéo da_resistén- 
cia vascular coronaria, isto ¢, por 
vaso-dilatagaéo; ¢) a maior parte do 
fluxo coronariano se faz durante a 
diastole e, portanto, a pressdo dias- 
télica adértica é um dos principais 
fatéres que governam o fluxo coro- 
nariano. Os paciente com insufi- 
ciéncia aértica apresentam um equi- 
librio instavel entre aumento de 
trabalho ventricular, devido a regur- 
e quantidade de oxigénio 
fornecivel ao miocardio, devido ao 
baixo nivel de pressio com que as 
artérias coronarias s4o0 irrigadas du- 
rante a diastole. Pode-se, mesmo, 
dizer que, nas grandes insuficiéncias 
aérticas, hd uma insuficiéncia coro- 
nariana relativa, mesmo que n&o haja 
lesdo organica das coronarias. A 
valcula de Hufnagel tem um duplo 
efeito: a) reduz o volume de sangue 
regurgitado e, dai, reduz o trabalho 
ventricular esquerdo; a isto se deve 
o beneficio da cirurgia; b) mas, ao 
mesmo tempo, diminui a press4o adér- 
tica e, portanto, a pressio com que 
as corondrias alimentadas; todos 
os registros de presséo branquial antes 
e depois da colocagio da valvula 
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mostram grande diminuigéo da pres- 
séo diastélica adértica, as vézes de 
mais de 50%, em relacéo ao nivel 
anterior; a pressdo diastélica na aor- 
ta se aproxima da ventricular. Con- 
comitantemente, ha encurtamento do 
periodo diastélico. Estes dois fatos 
acarretam, portanto, grande diminui- 
cio da pressio de enchimento coro- 
nario e encurtamento do tempo désse 
enchimento. Dois efeitos opostos de- 
correm da colocaciéo da valvula de 
Hufnagel: reducéo do trabalho ven- 
tricular esquerdo e reducaéo da quan- 
tidade maxima de oxigénio no leito 
coronario. Quando, apés a cirurgia, 
predominar o alivio do trabalho ven- 
tricular, paciente se beneficiara; 
quando predominar a redugio do 
fluxo coronario, éle piorara. Dai, a 
nosso ver, a valvula de Hufnagel ter 
a maxima indicacéo naqueles casos 
de insuficiéncia adértica em que predo- 
minam os sinais de insuficiéncia 
miocardica sébre os de insuficiéncia 
coronaria. Por outro lado, deve-se 
ter o maximo cuidado, antes, durante 
e depois da cirurgia, em corrigir todo 
e qualquer fator que possa contribuir 
para a_ insuficiéncia coronariana. 
Déstes, o mais importante é a anemia, 
tio freqiiente no pés-operatério ime- 
diato désses casos, e devida, quer a 
operacdo em si, quer 4 hemdlise oca- 
sionada pela valvula de matéria plas- 
tica. 


Cirurgia cardiovascular. Considera- 
g6es clinicas. Luiz V. Décourt. — Cri- 
tério de indicagéo cirurgica na per- 
sisténcia do canal arterial em rela- 
cao idade: A indicac’o cirtrgica 
na persisténcia do canal arterial deve 
ser feita em qualquer idade acima do 
primeiro ano de vida, logo que com- 
provado o diagnéstico e desde que 
nao se trate de fistula compensadora. 
Algumas eventualidades devem ser 
consideradas: 1) Antes do primeiro 
ano de vida existe a possibilidade do 
fechamento espontaneo do canal, em- 
bora sempre menor a medida que 
avanca a idade. Desta forma, a opor- 
tunidade para a intervencao pode 
ser aguardada. Nesta fase, entre- 
tanto, a operacao imperativa se 
surgirem: a) fendédmenos de insufici- 
éncia cardiaca imputaveis a fistula; 
b) aumento progressivo do corac4o; 
c) grande shunt arteriovenoso; d) si- 


nais eletrocardiograficos de sobrecarga 
ventricular que se acentuam rapida- 
mente. 2) Na idade madura, a orien- 
tac4o, embora possivelmente interven- 
cionista, dependera de dois fatéres 
quanto a oportunidade: a) estado 
do miocardio perante eventuais ano- 
malias da irrigagéo coroniana; b) 
relativa acomodacéo do paciente a 
sua anomalia, desde que n&o sao 
raros os individuos que atingem a 
quarta ou a quinta décadas da vida 
sem fendmenos nitidos de hipertensao 
pulmonar. 3%) Em qualquer idade, 
o advento de uma endarterite bacte- 
riana exigira de inicio o tratamento 
ciinico e ulteriormente a interven- 
¢4o0; caso nao haja melhora, operar, 
mesmo com a infeccéo, sob trata- 
mento intenso e continuo. 


Critério de indicagao cirtéirgica nos 
casos de persisténcia do canal arterial 
com hipertenséo pulmonar: Na ver- 
dade, mais do que as pressdes mo- 
mentaneas obtidas em um cateteris- 
mo, importa o sentido do fluxo atra- 
vés do canal. 1) Os casos de hiper- 
tensdo moderada comportam-se como 
os sem hipertenséo. Téda a vez que 
houver shunt arteriovenoso indiscuti- 
vel sem baixa da saturacdo do san- 
gue arterial periférico, operar, mesmo 
com niveis presséricos na artéria pul- 
monar que se igualam aos da aorta. 
Nestes casos, entretanto, os riscos sao 
maiores que em eventualidades de 
normotensao. 2) Intervir, da mesma 
forma, em casos com shunt cruzado, 
mas principalmente  arteriovenoso. 
3)Avaliar cuidadosa e, se _possivel, 
repetidamente, os casos com shunt 
cruzado, veno-arteriais prevalentes ou 
veno-arteriais persistentes: a) verifi- 
cagdes com nova exploracéo, ou to- 
mada simulténea de amostras da ar- 
téria braquial direita e de uma das 
femorais, para se averiguar a cons- 
tancia do shunt invertido ou a exis- 
téncia de fases com prevaléncia arte- 
riovenosa; 6) se ainda periodos de 
fluxo arteriovenoso, toracotomia com 
ligadura parcial e temporaria do ca- 
nal, verificacgéo manométrica do com- 
portamento da artéria pulmonar e 
longa observacéo do quadro; se nao 
surgirem os sinais de sobrecarga agu- 
da do ventriculo direito, continuar 
a intervengio; o risco cirtirgico é 
grande, mas pode ser a wnica espe- 
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ranca para os doentes; provavelmente, 
neste grupo encontramos a totalida- 
de dos casos com pressdo capilar 
aumentada, nos quais a hipertensio 
pulmonar tem sido explicada pelo 
aumento do volume de sangue na 
pequena circulagéo e pela relativa 
incapacidade da mitral em permitir 
a passagem de téda a corrente li- 
qilida; c) os casos com hipertensdo 
pulmonar acentuada, shunt veno-arte- 
rial permanente, press4o capilar nor- 
mal e sem sinais de sobrecarga do 
ventriculo esquerdo, devem, a nosso 
ver, apresentar lesdes primdrias das 
arteriolas pulmonares, desde que n4o 
acreditamos que a hipercolemia da 
pequena circulac’o leve a uma hiper- 
tonia severa de tal ordem na ausén- 
cia de anomalias vasculares prévias. 
Nao possuimos experiéncia sdbre 
tas eventualidades, mas, diante do 
que foi considerado, é quase certo que 
a intervencéo pouco beneficio podera 
oferecer, sendo ainda talvez o canal 
uma valvula de escape. Os doentes, 
abandonados a sua sorte, em geral 
caminham para a morte, dado o 
carater progressivo da hipertensao, 
de forma que o ato cirirgico tem 
sido realizado em carater de ultima 
tentativa e na presuncao de que um 
fluxo adértico episédico ainda ocorra. 
Alguns bons resultados foram descritos 
em criancas, mas em adolescentes e 
adultos sao excepcionais. 


Critério de indicagao nos pacientes 
com comunicagéo interauricular: A 
intervengéo reparadora sébre a CIA 
isolada (podendo também aqui se 
incluirem os casos associados 4 desem- 
bocadura parcial das veias pulmo- 
nares em cavidades direitas susceti- 
veis de correcfo e A estenose da 
mitral) nao deve ser generalizada. 1) 
Ela sera indicada quando existir 
progressio do quadro mérbido, reve- 
lada por: a) exagéro nitido dos sin- 
tomas; b) piora do aspecto eletrocar- 
diografico e, principalmente, c) au- 
mento indiscutivel e progressivo da 
area cardiaca ao exame radioldgico. 
2) Ela ser4 discutida quando se en- 
contrar: a) retardo do crescimento 
somatico; b) shunt arteriovenoso 
muito grande, com fluxo pulmonar 
que é o débro do sistémico. 3) Em 
casos de evolucéo lenta, a melhor 
atitude é a de expectativa, sendo 


provavel que o futuro nos traga um 
aperfeigoamento de técnica. O fe- 
chamento parcial de um septo inte- 
rauricular nao produz beneficios que 
compensem os riscos da intervencao. 
Dos trés tipos hoje admitidos, segundo 
as relacgées topograficas com a situa- 
cao do forame oval, constitui um 
problema a comunicacio realizada 
pela presenca do ostium primum, 
desde que a fixacao inferior da su- 
tura é precaria, sendo possivel que se 
apanhe na ligadura uma das valvas 
da mitral ou da trictspide, com a 
conseqiiente muito grave insufici- 
éncia valvular pdés-operatéria. A in- 
tervenc4o, quando indicada, pode ser 
realizada na primeira infancia. Em 
casos de individuos adultos, avalia- 
cao cuidadosa dos efeitos produzidos 
sObre as arteriolas pulmonares pelo 
fluxo longamente aumentado na pe- 
quena circulacdo. 


Do ponto de vista da fisiopatologia 
existe alguma razéo para a preferén- 
cia da operagéo de Brock sébre as de 
shunt, na tetralogia de Fallot? — “Do 
ponto de vista da fisiopatologia, con- 
siderada tedricamente, sim. 1) De 
fato, a operacao de Brock: a) remove 
um dos defeitos da tétrade; 6b) com 
o afastamento do obstaculo, aumenta 
o caudal venoso (apto a hematose) 
aos pulmdes; c) com a diminuicio 
da resisténcia ao esvaziamento, dimi- 
nui o shunt veno-arterial ventri- 
culo-aértico; d) dessa forma, em ca- 
sos de aumento do retérno venoso 
(exercicio!) permite maior quantida- 
de de sangue ao pulm4o e menor 
volume a aorta biventricular; e) traz 
real alivio 4 sobrecarga do ventriculo 
direito. 2) Ja as operacées de shunt 
nao seriam tao uteis, pois: a) nao 
removem um defeito da _ tetralogia, 
mas a ela acrescentam um novo (com 
os perigos da trombose e da infec- 
cio sébre a anastomose, ou de fis- 
tula muito grande com perturbac6es 
hemodinamicas nocivas na interven- 
cio de Potts-Smith); b) aumentam 
a quantidade de sangue misturado 
que vai a um pulm4o necessitado; 
c) nao corrigem a sobrecarga do 
ventriculo direito; d) em casos de 
aumento do retérno venoso podem 
permitir um fluxo pulmonar que n4o 
aumenta satisfat°riamente, continuan- 
do a aorta a enviar grande quanti- 
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dade de sangue a periféria; ¢) podem 
comprometer a circulacéo dos bracos 
ou da cabeca; f) podem permitir uma 
anastomose de pequena eficiéncia em 
casos de aortas muito pouco dextro- 
postas; g) podem suscitar proble- 
mas de ordem técnica, em alguns 
casos, quando da procura de um vaso 
adequado. 3) Na realidade, entre- 
tanto, os fatos sao diversos: a) as 
possibilidades reais de um afastamento 
da estenose; b) quando realizdvel, a 
abertura completa de uma valvula 
pulmonar estenosada, sem fechamen- 
to do septo interventricular, pode 
acarretar uma insuficiéncia pulmo- 
nar e levar a um quadro comparavel 
ao que se encontra na sindrome 
de Eisenmenger; c) em_ condi- 
c6es de remocao do obstaculo, 
tem-se observado o exagéro do shunt 
do VE ao VD com cardiomegalia e 
insuficiéncia ventricular esquerda; 
d) os acidentes mortais s4o muito 
freqiientes. Desta forma, até o mo- 
mento, as intervencdes de shunt s4o 
as mais aconselhaveis. Na verdade, 
nenhuma das operagdes é a ideal, 
sendo provavel que, em futuro pré- 
ximo, com as intervencGes a céu aber- 
to, se consiga uma corre¢ao satisfa- 
téria. Nessa expectativa, a operacaéo 
de. Blalock-Taussig, que ja é bené- 
fica, podera ser desfeita ulteriormen- 
te sem dificuldade, o que também 
representa uma vantagem. 


Melhor critério clinico para o diag- 
néstico de uma leséo estendtica pura 
da vélvula mitral: Nao ha dado iso- 
lado que permita o diagndéstico exato 
de uma lesdo estendtica pura da val- 
vula mitral. Desta forma, o “melhor 
critério” € a analise critica de um 
conjunto de dados positivos e nega- 
tivos. 1) Os dados positivos, que 
permitirao o diagnéstico de estenose, 
sio, principalmente: a) choque da 
ponta nao impulsivo, com os carac- 
teres do encontrado nas hipertrofias 
direitas e muitas vézes acompanhado 
por impulsdes sistélicas palpadas na 
regido mesocardica baixa; b) primei- 
ra bulha mitral forte, vibrante; c) 
sOpro diastélico com os caracteres de 
um ruflar; d) estalido de abertura 
da mitral; sinais radioldgicos e 
eletrocardiograficos de hipertrofia do 
ventriculo direito; f) auricula es- 


querda bem contratada ao exame 
angiocardiografico e retendo o meio 
opaco por longo tempo; enquanto o 
ventriculo esquerdo é pequeno e pou- 
co opacificado, como verdadeiro apén- 
dice do atrio, e destoa da aorta bem 
marcada. 2) Os dados negativos, que 
deverfo estar ausentes porque falam 
pela insuficiéncia valvular, séo, par- 
ticularmente: a) choque da ponta 
impulsivo e desviado; 6) sdpro sis- 
télico forte, nitido, localizado no foco 
mitral, irradiando-se para a axila es- 
querda e se mantendo apdés a com- 
pensac4o cardiaca; c) primeira bulha 
normofonética na ponta; d) aumento 
do ventriculo esquerdo, comprovado 
clinica, radiolégica, eletrocardiografi- 
ca e angiocardiograficamente; e) di- 
latagdes acentuadas da auricula es- 
querda, avaliadas nao como dados 
estaticos, mas apreciadas em funcio 
da durac’o dos sintomas. 


Critério para a indicagéo da comis- 
surotomia nos casos de dupla leséo 
mitral: Nosso critério tem sido o de 
selecionar os casos: a) em que ha um 
predominio evidente dos dados posi- 
tivos (afirmadores da estenose) sdbre 
os dados negatives (presuntivos de 
insuficiéncia), j4 citados na resposta 
anterior; b) em que se pode afastar 
uma calcificacio valvular acentuada; 
c) em que o estado do miocardio nao 
seguramente o responsdvel pela 
maior parte do quadro clinico. 


Indicagéo da comissurotomia em 
portadores de estenose mitral pura, 
com menos de 20 anos: Nio acredi- 
tamos que a idade de um portador de 
estenose mitral seja, por si sé, fator 
de indicacéo ou de contra-indicacéo 
do ato cirtirgico, que dependera das 
condicées hemodinamicas do momen- 
to. 1) E’ aconselhavel a interven- 
c4o em doentes mais jovens que 0s 
admitidos até ha pouco, desde que 
a nossa experiéncia revelou maior 
incidéncia de bons resultados nos in- 
dividuos de menor idade. 2) E’ ne- 
cessdrio, porém, que se apure com 
grande cuidado a possibilidade da 
febre reumatica clinicamente ativa. 
N&o nos filiamos aos que desprezam 
© reumatismo como fator de pequena 
influéncia na decisaéo. E isto por duas 
raz6es: dos doentes que pouco 
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aproveitam do ato cirlirgico os 
com participacéo miocardica acentua- 
da, que sobrepuja o fator essencial- 
mente obstrutivo representado pela 
estenose; ela ja podera intervir na 
imediata, mas, com certeza, 
modificara o prognéstico tardio; b) 
a possibilidade de recorréncia da 
lesio estendtica nao pode ser despre- 
zada; nao temos diividas de que os 
casos até agora publicados (assim, 
os de Jordan e Hellems, de Don- 
zelot, de Avery e Priest) est4éo preca- 
riamente documentados, desde que 
focalizam doentes operados em condi- 
desfavoraveis, ou nos quais nao 
se conseguiu uma eficiente comissuro- 
tomia anterior; ainda é cedo para 
afirmar ou para negar a ocorréncia, 
mas a possibilidade de seu apareci- 
mento justifica téda a prudéncia. 


A digitalizagéo intensa dos pacien- 
tes no pré-operatéria da comissuro- 
tomia mitral: Nio compreendemos 
bem o sentido déste quesito, se in- 
quirindo apenas sObre a necessidade 
da digitalizacéo prévia, ou se focali- 
zando a convivéncia de que esta seja 
intensa, mesmo com aparecimento de 
ritmos tdéxicos. Caso éle se refira 
ao primeiro problema, responderemos 
sim; caso ao segundo, nao. 1) Digi- 
talizamos sistematicamente todos os 
doentes antes da intervencio. Trata- 
-se de ato de rotina, como em qual- 
quer cardiaco quando sujeito a um 
ato cirtirgico. Nao temos enviado 
& comissurotomia os pacientes de 
classe funcional I, mas apenas os 
que se incluem nas classes de Il 
em diante. A digitalizagaéo tem sido 
realizada por via oral ou intravenosa, 
nestes casos dando-se preferéncia a 
um produto de ac4o mais rapida 
(Lanatosideo C). 2) Nao vemos bene- 
ficios, mas apenas desvantagens na 
digitalizagéo macica. 


Critério clinico para a indicagéo 
cirtirgica da estenose adértica: 1) A 
indicacaéo ideal estaria presente em 
todos os casos, desde que se trata de 
les’o séria, de progndéstico reservado 
e com elevado potencial de nocivi- 
dade para o miocardio, dada a ele- 
vada presséo sistélica intraventricular 
e a baixa presséo na aorta. A alta 
resisténcia na via de saida do ven- 
triculo esquerdo acarreta uma sobre- 


carga de trabalho da cA4mara, com 
volume sistélico fixo e reduzido, em 
um coracéo com baixa pressio de 
perfuséo coronariana. 2) a indicac’o 
real torna-se dificil, porque: a) tra- 
ta-se de tipo de intervencéo ainda 
em estudo, com problemas de ordem 
técnica nfo resolvidos; b) além disso, 
a calcificagao é habitual, nao apenas 
em pessoas de idade avancada, como 
também abaixo dos 40 anos; em nos- 
so Servigco procurou-se (Tranchesi e 
col.) o diagnéstico planigrafico desta 
eventualidade, tendo sido encontra- 
das as posigées favoraveis para a ave- 
riguagao; com essa técnica observa- 
ram-se calcificagdes nitidas em 7 
(31,8%) de 22 doentes examinados. 
8) Desta forma, dentro dos limites 
citados, a indicacéo podera ser feita: 
a) em casos de incapacidade acentua- 
da aos esforcos, quer por crises angi- 
nosas progressivamente severas e limi- 
tadoras, quer por fenédmenos de hipos- 
sistolia que tendem a se acentuar de 
modo alarmante; 6) em casos de de- 
ficiéncia progressiva da irrigac4o cere- 
bral. 


Melhor indicagaéo operatéria para 
o tratamento da insuficiéncia aértica: 
Pergunta_ dificilmente respondida, 
desde que a nossa experiéncia é pra- 
ticamente nula, com apenas um Caso 
operado e falecido em conseqiiéncia 
de rotura da aorta apés trés meses 
de uma aparente evolucéo favordavel. 
Embora a intervenc4o ainda nfo nos 
tenha convencido, poder-se-4 discutir 
a sua indicacao: a) quanto mais acen- 
tuados forem os sinais de hipossis- 
tolia; b) quanto menos evidentes os 
fendmenos de insuficiéncia corona- 
riana. 


Cirurgia cardiovascular. Considera- 
clinicas. Cantidio de Moura 
Filho. — Nossa impressio € que a 
persisténcia do canal arterial deva 
ser corrigida cirlrgicamente tio logo 
se faca o diagnéstico, principalmente 
nos casos ja apresentando hipertensao 
pulmonar ou com aumento da drea 
cardiaca. Nos casos em que nao 
houver repercusséo cardiaca, pode es- 
perar-se até 1 ano de idade, com a 
finalidade ainda remota de um fecha- 
mento espontaneo do canal arterial. 
Na idade madura também todos os 
casos devem ser operados, com ex- 
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cegao daqueles com mais de 40 anos, 
que n&o apresentam repercussdo car- 
diaca. Nossa experiéncia na primei- 
ra infancia consiste em 15 casos ope- 
rados entre 5 e 16 meses de idade 
com nenhuma mortalidade e com 
resultados bastante satisfatérios. 


Embora nfo exista um critério per- 
feitamente estabelecido, preferimos 
dividir os casos de persisténcia de 
canal arterial com hipertensdo pul- 
monar em dois grupos: 1) aquéles 
em que a hipertensao é conseqiién- 
cia de um aumento do fluxo san- 
giiineo na circulagéo pulmonar, sem 
grandes alteragées das arteriolas pul- 
monares; 2) aquéles em que a hiper- 
tensdo resulta de alteragdes primé- 
rias ou secundarias da rede pulmonar, 
com um fluxo sangiiineo normal ou 
mesmo diminuido. De modo geral, 
podemos dizer que os casos do 1.° 
grupo tém indicacéo cirirgica, en- 
quanto que os do 2.° grupo, nao. 
O diagndéstico diferencial entre éstes 
dois grupos pode ser feito através 
do  eletrocardiograma  (sobreca 
diastélica do ventriculo esquerdo), da 
radiologia (aumento de cavidades 
esquerdas, com aumento da circulacao 
pulmonar) e do cateterismo cardiaco 
(incluindo aqui as curvas de coran- 


tes). Um critério que deve ser 


sempre observado a compressdo 
manual arterial durante o ato cirdr- 
gico, com contréle pressérico da arté- 
ria pulmonar, para se estudar as 
variagées de pressdo déste vaso ao se 
interromper o canal arterial. 

Nosso critério para a indicacSo ci- 
rurgica dos portadores de CIA baseia- 
-se nos seguintes itens: a) quando 
nao existam defeitos associados, em 
que o defeito septal seja um meca- 
nismo compensador, como na desem- 
bocadura anémala das veias pulmo- 
nares, na transposicao completa dos 
grandes vasos e na tetralogia de Fal- 
lot; b) quando nao exista um shunt 
veno-arterial; nestes casos também a 
CIA representa uma via de dimi- 
nuicgéo da sobrecarga ventricular di- 
reita, condicfo que esta presente 
quando ha estenose pulmonar asso- 
ciada ou hipertenséo pulmonar; c) a 
cirurgia é indicada quando houver 
evidéncias de um grande fluxo arte- 
riovenoso através do defeito, que 
pode ser evidenciado pelo eletrocar- 
diograma (dilatagéo da auricula di- 


reita e sinais de sobrecarga diastdé- 
lica do ventriculo direito, com blo- 
queio incompleto ou completo do 
ramo direito), pelo estudo radiolé- 
gico (aumento das cavidades direitas, 
com aumento e hipersatilidade dos 
vasos pulmonares, acompanhados de 
ventriculo esquerdo e aorta pequenos), 
cateterismo cardiaco; d) quando exis- 
tirem sinais de diminuigio do débito 
sistémico, como seja um hipo-desen- 
volvimento fisico; e) o aumento da 
area cardiaca como dado isolado nao 
contra-indica a cirurgia, mas, pelo 
contrario, representa uma 
operatéria; f) a hipertensio pulmo- 
nar contra-indica a operacao, 
embora torne 0 progndéstico menos 
favoravel. Nossa experiéncia consta 
de 6 casos com 0% de mortalidade. 
Déstes, 4 tiveram resultados que po- 
dem ser classificados de bom a étimo, 
1 inalterado (correspondia a um caso 
com grande cardiomegalia e com 30 
anos de idade) e outro cuja evolucdo 
é ainda precoce. 

Estritamente do ponto de vista da 
fisiopatologia, nao existe diferenca 
entre as operagdes de shunt (Bla- 
lock e Potts) e de Brock, embora as 
primeiras acarretem mais outro de- 
feito; isto porque qualquer uma de- 
las tem por finalidade aumentar o 
fluxo sangiiineo pulmonar e nenhuma 
delas consegue diminuir a sobrecarga 
ventricular direita, j4 que o ven- 
triculo direito na tetralogia de Fallot 
é sistémico. Entretanto, preferimos 
as operagdes de shunt a de Brock 
na tetralogia de Fallot porque, além 
de permitirem um fluxo mais deseja- 
vel e controlavel, apresentam morta- 
lidade operatéria mais baixa. 

N4o existe um sinal patognoménico 
da estenose mitral pura. Limitar-nos- 
-emos a assinalar aquéles sinais que, 
a nosso ver, séo os mais sugestivos 
da lesdo estendtica: a) do-ponto de 
vista da histéria clinica, os sinto- 
mas mais sugestivos a 
longa e progressiva da dispnéia e a 
presenca de edema agudo pulmonar 
e hemoptises; 6b) do ponto de vista 
do exame fisico, assinalaremos o 1.° 
ruido brilhante (em lambada) no 
foco mitral, um ruflar diastdélico 
longo acompanhado de reférco pré- 
-sistélico e estalido de abertura, au- 
séncia de sdpro sistélico no foco 
mitral, e um 2.° ruido hiperfoné- 
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tico e desdobrado no foco pulmo- 
nar; c) do ponto de vista eletro- 
cardiografico, encontramos sinais de 
hipertrofia da auricula esquerda e 
sinais moderados ou evidentes de 
sobrecarga ventricular direita, sem 
sinais de sobrecarga ventricular es- 
querda associada; d) do ponto de 
vista radiolégico, encontramos aumen- 
to pequeno ou moderado da auricula 
esquerda, aumento do ventriculo di- 
reito com hilos aumentados e cam- 
pos pulmonares densos; além do 
mais, existe ventriculo esquerdo e 
aort# normais ou até diminuidos de 
tamanho; e) © cateterismo em geral 
revela hipertensio pulmonar e ven- 
tricular direita, dependendo do grau 
da estenose, uma curva “capilar” com 
morfologia de estenose, embora esta 
morfologia também possa ser encon- 
trada na insuficiéncia mitral. 


Apenas esta indicada a comissuro- 
tomia mitral nos casos de dupla 
leséo mitral em que haja sinais fran- 
cos de estenose e o refluxo seja 
minimo. O progndstico déstes ca- 
sos dependera de dois fatéres prin- 
cipais: a) grau de dilatacéo da este- 
nose; 6) comportamento pds-opera- 
tério do refluxo; se éste desapare- 
cer ou ficar inalterado, o progndés- 
tico estara na dependéncia direta do 
grau de dilatacfo da valvula. 
queles casos, nao raros, em que oO 
refluxo aumenta, 0 progndstico esta- 
r4 mais na dependéncia déste au- 
mento (progndéstico mau) mesmo 
que a comissurotomia tenha sido 
razoavelmente satisfatéria. 

Nossa tendéncia atual é de indicar 
mais cedo a comissurotomia mitral, 
desde que nao existam sinais clini- 
cos de atividade reumatica, e quan- 
do houver sinais de sofrimento car- 
diaco conseqiiente a les4o estendtica. 
Nossa experiéncia de comissurotomias 
mitrais abaixo dos 20 anos ainda é 
pequena, porém, os resultados tém 
sido bastante satisfatérios. Este con- 
ceito esta baseado no fato de que a 
atividade reumatica desaparece 
mesmo nos pacientes mais idosos, 
como tem sido provado pelas biépsias 
de auriculeta, e também porque uma 
operagio precoce tem mais possibi- 
lidades de encontrar valvulas mais 
faceis de operar (menos cilcio e 
menos fibrose). 


Achamos que a comissurotomia mi- 
tral deve ser precedida de uma digi- 
talizagéo, desde que o paciente em 
insuficiéncia cardiaca ou apenas com 
taquicardia. Entretanto, nao estamos 
de acérdo com a digitalizacdo inten- 
sa, embora’.esta possa trazer uma 
bradicardia que, do ponto de vista 
técnico, é preferida pelos cirurgides. 
A superdigitalizagéo, além de au- 
mentar 0 automatismo cardiaco (que 
se traduz pelo aparecimento de ex- 
trassistoles), que por si s6 pode levar 
a fibrilagéo ventricular, também po- 
tencializa a acao lesiva da conducdo 
intraventricular provocada pela pro- 
caina; desta forma, podera também 
mais facilmente levar a _ fibrilacéo 
ventricular. 

Cremos que, até o momento, nao 
existe uma técnica cirtirgica satisfa- 
toria para a correc4o cirtirgica da 
estenose aértica. Portanto, nosso cri- 
tério atual é de nfo enviar éstes 
pacientes 4 cirurgia. McMillan mos- 
trou que, de 30 casos de estenose 
aértica estudados, apenas 3 nfo apre- 
sentam calcio e, quando éste existe, 
a dilatagéo é praticamente nula, mes- 
mo se realizada no cadaver. Nossa 
experiéncia consiste em 5 casos, dos 
quais apenas um sobreviveu e cujo 
resultado ainda ¢ muito cedo para 
avaliar (3 meses de evolucdo). Dos 
outros 4, um faleceu de fibrilacdo 
ventricular na mesa operatéria, um 
faleceu horas apés com provavel fi- 
brilacéo ventricular, j4 que tinha tido 


uma fibrilagéo ventricular na mesa, 


um faleceu 2 meses apés, em franca 
insuficiéncia cardiaca, e um faleceu 
2 anos apés, também com insufici- 
éncias cardiacas repetidas (esta ultima 
doente apresentava também uma insu- 
ficiéncia aértica associada). Em re- 
sumo, achamos que a operacéo é 
bastante grave e que as possibilida- 
des de melhora pequenas. 


Cirurgia cardiovascular. Considera- 
cirirgicas. Arthur Domingues 
Pinto. — Preferéncia em relagéo 4 
ligadura e a secgao do canal arterial: 
Embora com tendéncia a seccionar 
mais vézes o canal persistente, a nossa 
posigaio permanece eclética, exceto 
para os canais largos e curtos, em 
que © processo de diviséo e sutura é 
obrigatério. Achamos que o pro- 
cesso de ligadura, executado nas bases 
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atuais, isto é¢, ligaduras triplas ou 
quintuplas, com as ligaduras das ex- 
tremidades ancoradas e as restantes 
transfixantes, € um bom _ processo, 
praticamente ao abrigo das criticas 
de recanalizacéo. As referéncias da 
literatura nesse sentido nos parecem 
carentes de valor porque a incidéncia 
assinalada inclui as ligaduras precur- 
soras, isto é, unica, frouxas e timidas, 
e€ mesmo aquelas executadas em Ca- 
nais largos. Em 11 canais, ligamos 
6 vézes e seccionamos 5, sem morta- 
lidade e sempre com bons resultados 
por qualquer dos métodos. 


Idade ideal para se operar a coarc- 
tagéo da aérta: A partir dos 8 anos, 
em que a manipulacao das estrutu- 
ras vasculares é mais facil e segura 
pela maleabilidade e elasticidade que 
apresenta 0 vaso e também porque, 
nessa €poca, a aorta ja atingiu um 
calibre suficiente para prevenir uma 
eventual nova estenose no caso de 
crescimento da cicatriz. Alias, 
ésse é fato pouco provavel, conforme 
ja tem sido demonstrado, especial- 
mente quando se usam pontos sepa- 
rados em pelo menos metade do cir- 
cuito a suturar. Nosso paciente mais 
novo tinha 9 anos. 


Impressées sébre a cirurgia dos de- 
feitos do septo interaurical: Nossa 
experiéncia em cirurgia humana se 
tefere exclusivamente a4 atriossepto- 
pexia de Bailey, que consideramos 
um bom método e relativamente facil 
de executar. No entanto, nos dois 
casos em que tivemos a oportunidade 
de agir, foi verificado tratar-se de 
defeitos tipo septum primum, onde a 
operacéo pode, logicamente, evi- 
denciar a totalidade de seus benefi- 
cios, porquanto a oclusdo rigorosa da 
porcao basal do defeito é impratica- 
vel (isto sob pena de interferir com 
estruturas funcionalmente capitais). 
Apesar dos varios artificios propostos, 
nés consideramos praticamente in- 
curdvel éste tipo de defeito septal. 
Dos outros métodos mais correntes, 
como o do “pogo” de Gross, o de 
Bjork-Crafoord e o do fechamento 
sob visio direta, com hipotermia ou 
circulacéo extracorpérea, apenas temos 
alguma experiéncias em animais com 
o de Bjork-Crafoord, cuja técnica é 
simples, porém, de risco cirtirgico 


aparentemente elevado, pela capri- 
chosa dissecc4o exigida. Em que pese 
a opiniao dos autores, aqui também 
nos parece perigosa a tentativa de 
oclusio do defeito de septum pri- 
mum. 


Preferéncia em relagéo ao toque 
ou @ operagao de shunt no trata 
mento da tetralogia de Fallot: Temos 
evidente preferéncia pelas operacées 
de shunt porque com elas temos ob- 
tido resultados mais regulares e de 
melhor qualidade no que se refere 
a saturacao de oxigénio. Em 40 ope- 
ragdes para © tratamento da tetra- 
logia de Fallot praticamos 29 vézes 
a operacgéo de shunt, com 3 débitos 
(10,7%) e 10 vézes o ataque direto, 
quer valvular, quer infundibular, com 
2 ébitos (20%). De modo geral, os 
resultados clinicos desta ultima ope- 
racao, mesmo na estenose apenas val- 
vular, foram inferiores aos das ope- 
ragdes de shunt. Por duas vézes 
fomos obrigados a executar a opera- 
cio de shunt, com excelentes resul- 
tados, em casos em que havia sido 
praticada a operac4o de Brock. 


Preferéncia em relagaéo operagao 
de shunt: Preferimos a operacio do 
tipo Blalock-Taussig. Em nossa sé- 
rie, ja referida, de 29 shunts cirtrgi- 
cos, s6 uma vez praticamos o shunt 
aértico-pulmonar de Potts. E’ ape- 
nas uma questéo de preferéncia pes- 
soal adquirida pelo habito. 
reconhecemos superioridade pratica 
de um método sébre o outro. O 
cotéjo de vantagens e desvantagens 
é quase sempre tedrico. 


Via de acesso tordcica usada para 
a comissurotomia mitral: Usamos a 
larga via de Crafoord-Bailey, que 
poderiamos dizer toracotomia péstero- 
-lateral anteriorizada, através do 4.° 
ou 5.° espaco intercostal (de prefe- 
réncia o 4.° quando se pensa em 
lesio exclusivamente mitral, e o 5.° 
quando ha suspeita de leséo mitro- 
-aértica). Apenas nos primeiros ca- 
sos usamos a via Antero-lateral, apa- 
rentemente inferior a citada, na val- 
vulotomia instrumental. 


Técnica preferida na comissuroto- 
mia mitral: digital instrumental ou 
mista? Tanto quanto possivel empre- 
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gamos a comissurotomia digital repe- 
tindo prolongadas tentativas. Quan- 
do esta foi inoperante também nunca 
registramos qualquer sucesso com a 
comissurotomia ungueal, quase sem- 
pre tentada. Fomos obrigados, ape- 
sar disso, a usar a comissurotomia 
instrumental ou mista em cérca de 
38%, de nossos casos. 


O melhor valvulétomo mitral: A 
nosso ver, todos acrescentam um risco 
a mais ao ato cirtiirgico, embora a 
experiéncia do cirurgiéo va anulando 
gradativamente ésse fator nocivo. 
Temos mais experiéncia com a gui- 
Ihotina de Bailey e por isso the 
damos preferéncia no momento, mas 
nao a achamos ideal, assim como 
a de Glover, que usamos uma s6 vez. 
Usamos a faca de José Hilario, que 
nos pareceu boa, possibilitando, com 
grande simplicidade, a comissuroto- 
mia mista. N4o temos experiéncia 
com anéis ou unhas metalicas. 


Via de acesso preferida (transven- 
tricular ou adértica) no ataque 
gico @ estenose valvular adértica: Nio 
temos experiéncia com a via adrtica; 


parece-nos, no entanto, que, na este- 
nose aértica isolada ela deva ser pre- 
ferida, apesar da sua complexidade 
e magnitude, por apresentar, no con- 
senso dos autores experimentados, 
mortalidade bem inferior 4 via trans- 
ventricular, Nossa experiéncia refe- 
re-se exclusivamente a 5 casos em 
que foi usada a via ventricular. Ape- 
sar do risco de fibrilacio assinalado 
pelos autores, nao tivemos, em 4 
casos, qualquer complicacio e no 5.° 
caso a fibrilacéo ocorreu antes de 
se fazer qualquer manipulacio do 
ventriculo, exatamente quando se fa- 
zia a comissurotomia mitral, num 
caso mitro-adértico. E”’ uma via facil 
e rapida, oferecendo grandes difi- 
culdades quando se utiliza o dilata- 
dor de Donaldson-Bailey. 


Melhor processo para a 
cia aédrtica no momento atual: 
sem ser porém a solucdo ideal, é 
a prétese plastica de Hufnagel, que 
reduz de 70% o refluxo aértico. Em 
dois casos em que a praticamos fun- 
cionou bem. 


Sessio em 28 de dezembro de 1955 
Presidente: Francisco Antonio Guttilla 


Influéncia da resseccao dos nervos 
vagos na secrecio acida do 
David Rosenberg. — Em 1949, o au- 
tor estudou a influéncia da ressecc4o 
dos nervos vagos sébre a secrecao Aaci- 
da do est6mago, em condicqées varia- 
das, em 30 pacientes. Estudou a 
secrec4o em jejum, a secrecao basal, 
a secrecao noturna de 12 horas e 
a resposta a excitacéo pela cafeina, 
histamina e insulina. Verificou que 
a secrec4o em jejum sofre reducao de 
57,5%, nos valores da acidez, mos- 
trando ainda que esta verificacaéo era 
comparavel aos resultados obtidos 
com a secrec4o noturna, sendo seu 
estudo muito menos incémodo pata 
o paciente. A secrecéo basal mos- 
trou reducio de 60,8% na acidez 
livre, sendo também acentuada a re- 
ducgéo em resposta A cafeina e a 
histamina. A prova da insulina fora 
positiva em 2 casos e duvidosa em 1. 
O autor repetiu éste estudo em 12 


pacientes operados ha mais de 6 
anos, verificando a secrecdo em jejum, 
a secregio basal e as respostas a 
histamina e 4 insulina. Comparou 
os resultados do pds-operatério tar- 
dio com os do pés-operatério ime- 
diato, a fim de verificar se persistia 
a reducio da acidez. Seus resultados 
foram os seguntes: houve elevacaio 
nos valores da acidez livre e da 
acidez total, da secrecao em jejum 
e da secrecéo basal, atingindo valo- 
res superiores aos do pré-operatério. 
O estudo da resposta da secrecao 
gastrica ao estimulo pela histamina 
revelou elevacéo nos valores da aci- 
dez no pés-operatério tardio em rela- 
cao ao imediato, alcancando valores 
iguais aos valores maximos do pré- 
-operatério. Em relacio 4 insulina, 
foi confirmada a observacéo de ou- 
tros autores sObre a falta de corres- 
pondéncia entre o quadro clinico e a 
prova da insulina. O autor teve 
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casos com prova da insulina negativa 
em pacientes com quadro clinico e 
radiolégico de wulcera, e casos com 
essa prova positiva em pacientes assin- 
tomaticos. De acérdo com seus resul- 
tados, e aceita a importancia da aci- 
dez na patogenia da ulcera duodenal, 
nio pode recomendar a resseccao dos 
nervos vagos como método de trata- 
mento cirtrgico da tlcera duodenal. 


Estudo radiolégico do estémago va- 
gotomizado. David Rosenberg e Feres 
Secaf. — A resseccfo dos nervos vagos 
determina profundas modificacdes na 
tonicidade e no peristaltismo do esté- 
mago. Observa-se, logo apés a ope- 
rac4o, que o estémago se dilata, tor- 
na-se at6nico, com movimentos dimi- 
nutos, com grande retardo no esva- 
ziamento, o que determina uma estase 
mais ou menos acentuada, que se 
traduz clinicamente por plenitude e 
pelas eructacgSes mal-cheirosas de que 
se queixam éstes pacientes. Todos os 
autores que se dedicaram a éste es- 
tudo referem que estas modificacdes 
s4o transitérias, nado precisando, con- 
tudo, seu tempo de duracio. Em 
1949, um dos autores (D. R.) apre- 
sentou os resultados imediatos da 
ressecc4o dos nervos vagos. Obser- 
vou entio as ja referidas modifica- 
g6es do tono e do peristaltismo gas- 
tricos, bem comprovados radioldgica- 
mente. Verificou ent&éo que o qua- 
dro persistia em alguns 
meses apés a operacao. pa- 
cientes foram acompanhados por meio 
de radiografias periédicas a fim de 
verificar quando se dava a normali- 
zacgao do funcionamento  gistrico. 
Foram estudados, assim, 18 casos, dos 
quais 12 foram operados ha mais de 
6 anos. Os autores verificaram que, 
enquanto em alguns casos o quadro 
radiolégico do estémago se normali- 
zava num tempo mais ou menos cur- 
to (alguns meses), noutros casos a 
dilatacfo e a estase eram observadas 
1, 2 e 3 anos apés a operacao e, 
em 5 casos, o quadro radiolégico do 
estémago mostrava as citadas altera- 
g6es mesmo 6 anos apdés a vagotomia. 
Assim, a dilatagéo e a estase gastrica 
devidas a atonia e diminuigéo dos 
movimentos gastricos, que se obser- 
vam apés a ressecc4o dos nervos va- 
gos, nao tao transitérias como 


alguns autores referem. Podem per- 
sistir por varios anos, sendo as res- 
ponsaveis pela insatisfacao désses pa- 
cientes em relacio 4 operacéo a que 
se submeteram. ~ 


Resultados clinicos tardies dos ner- 
vos vagos no tratamento da tlcera 
duodenal. David Rosenberg. — O 
autor féz referéncia as pesquisas ana- 
témicas por éle realizadas e projetou 
diapositivos mostrando os ‘ramos do 
plexo esofagico que éle denominou 
criptoesofagicos e criptoesofagogastri- 
cos, que podem ser os responsaveis 
por uma vagotomia incompleta. 
Apresentou, a seguir, a técnica que 
usou em 34 casos de tilcera duodenal 
tratados pela resseccdo dos nervos 
vagos por via toracica e por via ab- 
dominal, operados ha mais de 6 anos. 
Apresentou os resultados clinicos, ba- 
seados em dados subjetivos dos pa- 
cientes. Em conclusaéo, notou: resul- 
tados excelentes (sem tlcera e sem 
queixa) em 9 casos; bons (sem tlcera, 
com queixas esporadicas, brandas) em 
3 casos; maus (com tlcera ou quei- 
xas intensas) em 4 casos. Déstes 4 
casos, 2 tém queixa vaga de pleni- 
tude; sao psicasténicos, nos quais 
exames radiolégicos repetidos mostra- 
ram auséncia de tlcera. Num caso 
houve recidiva da tlcera duodenal 
e, noutro, cicatrizagao da ulcera duo- 
denal e aparecimento de tlcera gas- 
trica. Os resultados clinicos tardios 
obtidos pelo autor no tratamento da 
tilcera duodenal pela resseccio dos 
nervos vagos nao s4o de entusiasmar 
e coincidem com as verificacgdes da 
Comissio de Vagotomia da Associa- 
cio Americana de Gastrenterologia. 
A vagotomia passou a fazer parte do 
nosso arsenal cirtirgico, mas como um 
processo que deve ser associado a 
gastrenterostomia em pacientes em 
mas condicg6es gerais para suportar 
uma gastrectomia, ou naqueles casos 
em que as condicées locais tornariam 
a exérese da ulcera muito perigosa. 
Pode ser associada 4 gastrectomia em 
pacientes jovens, hipercloridricos, nos 
quais o fator nervoso é evidenciado 
por uma intensa resposta a prova da 
insulina. A vagotomia, associada ou 
nao a degastro + gastrectomia, é um 
bom processo cirirgico de tratamento 
da ulcera jejunal por gastrenterosto- 
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mia e sobretudo na tlcera jejunal 
por gastrectomia. Com muito cui- 
dado, a fim de nao ser usada em 
casos de cancer gistrico inicial ulce- 


rado, pode a vagotomia ser empre- 
gada na wtlcera gastrica juscardiaca 
que exigiria uma gastrectomia total 
para sua remocio. 


DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA 
Sessio em 7 de dezembro de 1955 


Incidéncia da leucemia em nosso 
meio. Albino Amaral. — Baseado nos 
dados estatisticos da Santa Casa de 
Misericérdia de Sao Paulo até 1944 
e na casuistica do Hospital das Cli- 
‘nicas de Sado Paulo, de 1944 a 1954, 
© autor organizou graficos, demons- 
trando que as leucemias crénicas e 
a doenga de Hodgkin tiveram inci- 


Presidente: Marcelo Pio da Silva 


déncia irregular, enquanto as leuce- 
mias agudas mostraram nitido au- 
mento, progressivo e absoluto, confir- 


‘mando a impress4o geral que se tinha 


a respeito em nosso meio. Os lin- 
fossarcomas e miclomas continuaram 
extremamente raros, como anterior- 
mente. 


DEPARTAMENTO DE HIGIENE E MEDICINA TROPICAL 
Sessao em 5 de dezembro de 1955 


Tratamento da amebiase intestinal 
bicloridrato de dialil-dietil- ami- 
noetilfenol (Camoform). Marcelo O. 
A. Corréa e Vicente Amato Neto. — 
Utilizando o bicloridrato de dialil- 
-dietil-aminoetil-fenol (Camoform), os 
autores trataram 14 pacientes com 
forma intestinal de amebiase, sendo 
que nenhum déles apresentava qua- 


Presidente: Vicente Amato Neto 


dro agudo da parasitose. Em relacio 
a apenas um dos doentes os exames 
de contréle evidenciaram persisténcia 
do parasitismo pela Endamoeba his- 
tolytica. As doses administradas va- 
riaram de acérdo com a idade dos 
pacientes. A tolerancia ao produto 
foi satisfatéria. 


DEPARTAMENTO DE MEDICINA 
Sessio em 9 de dezembro de 1955 


Ictericias parenquimatosas e obstru- 
tivas ma clinica. Ary Lopes de Al- 
‘meida. — O relator procurou grupar 
num quadro os diversos tipos de icte- 
ricias: pré-hepaticas, hepaticas e pds- 
-hepaticas. As pré-hepaticas ja fo- 
ram estudadas em simpésio sdbre 
ictericias hemoliticas. O estudo da 
ictericia exige exame minucioso do 
doente (anamnese e exame fisico), 
sendo indispensavel que o clinico sai- 
ba manipular e entender bem os di- 


Presidente: Ary Lopes de Almeida 


versos dados. As ictericias hepaticas 
compreendem as constitucionais e as 
parenquimatosas. Entre as consti- 
tucionais estéo a familiar de Gilbert 
e a hiperbilirrubinemia constitucio- 
nal direta. Na primeira sé existe 
hiperbilirrubinemia indireta. Na hi- 
perbilirrubinemia direta ha bilirrubi- 
nuria e o figado é inteiramente nor- 
mal. A seguir, foram estudadas as 
ictericias parenquimatosas e obstru- 
tivas. Nas primeiras foram consi- 
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derados os tipos agudos e crénicos e 
as que aparecem nas neoplasias e 
insuficiéncia cardiaca. De inicio, 
foi estudado o problema das hepa- 
tites a virus, tendo sido projetados 
varios diapositivos mostrando a 
maior freqiiéncia dessas hepatites nos 
jovens e o quadro clinico nos seus 
sintomas caracteristicos e na sua evo- 
lugéo. Os sintomas digestivos, ner- 
vosos e mentais caracteristicos 
das hepatites infecciosas agudas. O 
autor se baseou em 85 casos que con- 
seguiu reunir nas 2.2 e 3.* Clinicas 
Médicas da Fac. Med. da Univ. de 
Sao Paulo (Servicos dos Profs. Luiz 
V. Décourt e A. B. U. Cintra). A 
evolucao foi estudada nos seus pe- 
riodos pré-ictérico, ictérico e de con- 
valescenca. Foi considerado depois o 
problema relativo aos aspectos tera- 
péuticos mais importantes dessas he- 
patites e aos critérios de cura. O 
autor passou depois a abordar al- 
guns aspectos das ictericias tdéxicas, 
baseando-se numa revisdo de 48 casos 
observados no Hospital das Clinicas 
de Sio Paulo. Outro grupo de hepa- 
tite é constituido pelas hepatites cré- 
nicas, tanto na forma portal, como 
na pés-necrética. Quanto aos tumo- 
res, a ictericia, quando existe, cos- 
tuma ser discreta e terminal; na 
insuficiéncia cardiaca direita e nos 
estados de choque, a ictericia costuma 
ser devida 4 anéxia ou hemdlise. A 
seguir, foram revistas as_ictericias 
obstrutivas, que se subdividem em 
dois grupos: intra e extra-hepaticas. 
No primeiro subgrupo est4o a colan- 
giolite téxica, a col4ngio-hepatite e 
as doencas hemoliticas. No subgrupo 
extra-hepatico foram feitas considera- 
cSes em térno da litiase do colédoco 
e das obstruc6es tumorais. 


Relato dos problemas da ictericia 
vistos pelo cirurgiao. Arrigo Raia. — 
O autor lembrou que o diagndstico 
diferencial entre as ictericias médicas 
e cirtirgicas baseia-se essencialmente 
nos resultados das provas funcionais 
do figado. Ha casos complexos onde 
mesmo a intubacéo duodenal deixa 
divida sébre se se trata de ictericia 
médica ou cirtirgica. A colangiogra- 
fia transparieto-hepatica seria um 
meio propedéutico de grande valia 
nestes casos de divida. Entre as 
causas intracanaliculares de ictericia 


obstrutiva, a mais freqiiente é a cal- 
culose. Os calculos precisam ser 
reconhecidos, mesmo porque, em 15 
a 20% das colecistites crénicas, éles 
est4o presentes e responsdveis pela 
recidiva dos sintomas apés a opera- 
gio. A verificacio de tais cAlculos 
é feita por manobras manuais ou pelo 
método da colangiografia intra-ope- 
ratéria, processo que deve ser roti- 
neiro na cirurgia biliar. Outra cau- 
Sa S40 Os parasitas, sobretudo o Asca- 
ris. As neoplasias séo pouco fre- 
qiientes e de dificil tratamento por- 
que, feito o diagndéstico, sobretudo 
quando de localizacéo alta (hepati- 
ca), sto inoperaveis. Os estreitamen- 
tos dos canais biliares podem ser con- 
génitos ou adquiridos. As atresias 
congénitas sao de dificil tratamento 
cirirgico. Os estreitamentos adqui- 
ridos devem-se geralmente a _ trau- 
matismos operatérios ou sao conse- 
qiiéncia de érros de técnica evitaveis. 
A melhor conduta nestes casos é o 
restabelecimento do transito. No co- 
lédoco podem ocorrer as obstrucg6es 
de sua porcéo terminal, por infla- 
mac6es (papilite esclero-atréfica) ou 
infecgSes das vias biliares. Ha pacien- 
tes que, apés uma operacdo, apre- 
sentam ictericia e cédlica devidas a 
papilite ou espasmo do esfincter de 
Oddi. Nas alteraces do colédoco 
terminal indicamos a papilotomia ou 
ampulotomia. Quanto as obstruces 
exteriores podem ser devidas a va- 
vias causas: tumores, aneurismas, in- 
flamacSes de vizinhanca, sobretudo 
pancreatites. Nestes ultimos casos, 
em que se pode ter uma compressdo 
da porcao terminal do colédoco, fa- 
zemos a sua drenagem e, a seguir, 
o estudo dessa porcao. Na pancrea- 
tite crénica recidivante, pela ocor- 
réncia dessa compresséo e ictericia, 
nossa orientacaéo fazer uma anasto- 
mose biliodigestiva com alca jejunal. 
Quanto a terapéutica das neoplasias 
do pancreas, é ainda discutida. Sido 
freqiiéntes, tendo sido indicada a 
pancréato-duodenectomia, proposta 
por Whipple. Os doentes assim ope- 
rados tém sobrevida curta (1 a 2 
anos, raramente 5 a 10 anos). Dai, 
a opinido de outros autores, que 
acham iniutil a indicagéo de uma 
operacéo tio extensa, havendo aqué- 
les que procuram ampliar a erradi- 
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cacio do tumor. Como tal ampliacio 
nio melhora a sobrevida, torna-se 
discutivel a técnica a ser indicada, 
exceto para o caso do cancer da 
amp6ola de Vater, onde a sobrevida 
se torna significantemente maior. 
Processos inflamatérios, neoplasticos 
ou de natureza desconhecida que 
atingem os ganglios linfaticos também 
causa de obstrucdes biliares. 


Ictericia em Pediatria. Guilherme 
Mattar. — O autor assinalou que, 
pata o diagndéstico diferencial das 
ictericias na infancia, mnecessdrio 
um periodo de tempo relativamente 
longo de observacao do paciente (cér- 


ca de 1 a 2 meses). A determinacado 
seriada da bilirrubinemia fornece o 
melhor dado para o diagndéstico; uma 
curva ascendente fala em favor de 
atresia biliar, enquanto uma curva 
descendente favorece o diagndéstico de 
ictericia nao cirtiirgica. No lactente, 
os resultados das provas hepaticas 
devem ser tomados com reservas, pois 
tém valor relativamente pequeno, 
principalmente quando negativos. A 
fosfatasemia inicial elevada é mais 
freqiientemente encontrada em casos 
de atresia biliar. A auséncia cons- 
tante de bile fecal e urobilinogénio 
urinario favorece a possibilidade de 
ictericia cirurgica. 


DEPARTAMENTO DE MEDICINA DO TRABALHO 
Sessao em 16 de dezembro de 1955 


Racionalizacgao do trabalho intelec- 
tual. Edmundo Vasconcelos. — De 
inicio convém lembrado que “a cul- 
tura é€ uma oportunidade nada mais. 
Nao garante nem sucesso, nem felici- 
dade, nem riqueza. Tudo depende 
do uso que dela se faz” (G. F. 
Swain). Que, sendo o estudo uma 
preparacdéo para um fim, deve-se es- 
tudar-se: 1) o que é necessdrio; 2) 
o que é util; 3) o que é ornamental 
ou fonte de prazer intelectual. Con- 
vém ter sempre presente que a me- 
moria é falaz e claudica quando mais 
dela precisamos. E’ melhor confiar 
aquilo de que temos necessidade, nao 
memoria, mas a notas escritas, 
classificadas e de facil manuseio. 
Para tanto é preciso anotar e orga- 
nizar o que se lé, © que se ouve, 
© que se vé, e 0 que se pensa; foto- 
grafar, classificar e guardar tudo o 
que fér possivel de ser desenhado ou 
fotografado (quadros, graficos, es- 
quemas, doencas, pecas, laminas, etc.), 
pois nao ha descricéo que supere 
uma fotografia, nado ha demonstracgéo 
mais viva e convincente do que esta; 
aprender a usar a maquina de escre- 
ver (juntamente com a maquina fo- 
tografica, ela constitui objeto indis- 
pensdvel ao estudo médico); apren- 
der a ter um caderno de bélso, com 
dias marcados, para anotar tudo o 


Presidente: Diogo Pupo Nogueira 


que se deve fazer; para conservar 
e arquivar suas notas, s6 ha um 
método — o das fichas classificadas. 
As fichas de estudo devem ser de 
dois tipos: 1) ficha de assunto, hori- 
zontal, medindo 5x8 polegadas; 2) 
ficha de autor, vertical, medindo 3x5 
polegadas. As fichas devem conter 
notas, isto ¢, anotagdes pessoais de 
tudo o que se lé, ouve, vé e pensa, 
€ que no momento nao conhecemos, 
nao est4 nos livros de texto, ou jul- 
gamos util anotar como fatos ou 
opinides que suplementam  nossos 
conhecimentos. As idéias basicas e 
conhecimentos fundamentais devem 
ser adquiridos nos livros de texto, 
que jd organizados para tanto, 
sob uma forma perfeita; ninguém 
deveria assistir a uma aula, a um 
curso, ou ler um livro (que n&o seja 
0 texto basico) sem o preparo pré- 
vio para fazé-lo. Em outras palavras, 
os livros de texto dao os conheci- 
mentos fundamentais e tudo que a 
ésse conhecimento se venha acrescer 
é lancado em notas sébre fichas. Em 
principio, cada ficha deve conter uma 
idéia completa, exata, com a citacao 
da fonte donde promana. A citacio 
deve ser uniforme. Se o assunto 
contiver duas ou mais idéias ou fatos 
diferentes é melhor fazer tantas fi- 
chas quantos férem os assuntos, pois 
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do contrario nao é possivel classi- 
ficd-las e encontra-las quando neces- 
sario. Deve imscrever-se notas, nao 
descrigées. Fichas detalhadas sé de 
assuntos nao familiares, dificeis, fun- 
damentais, ou que no se tenha mais 
oportunidade de ler ou_ encontrar 
novamente, e de fatos que s6 poderao 
ser reproduzidos mediante descricg’o 
minuciosa e nao se encontram em 
nenhum de nossos livros, ou em livros 
que nao possam ser encontrados com 
facilidade. As notas em fichas devem 
ser completas mas concisas, e as fi- 
chas, na medida do possivel, curtas. 
Para fazer notas condensadas deve-se: 
1) ler ou ouvir até o fim e depois 
anotar; 2) distinguir com clareza o 
que sao fatos, opinides e conclusdes; 
3) omitir tédas as palavras inuteis 
ou literarias; 4) usar abreviacdes; 
5) s6 consignar o que fér essencial; 
6) tomar notas esparsas enquanto se 
1é, se vé ou se ouve, e depois fazer 
a ficha definitiva. A boa classifica- 
cao das fichas ¢ fundamental para 
se poder encontra-las quando neces- 
sdrio. Deve-se para tanto usar a 
nomenclatura decimal, 0 quanto pos- 
sivel uma internacional. As fichas 
de assunto s4o classificadas, como 
ébvio, pelos assuntos, e as de autor 
pelo ultimo sobrenome. Os livros 
de texto constituem a base sdbre a 
qual devemos iniciar os conhecimen- 
tos. Téda a aprendizagem restante 
sera uma suplementacéo do que ali 
n4o esta. E’ comum ver-se em aulas 
alunos tomando paginas e paginas de 
notas, de assuntos banais que est&o 
em qualgeur manual. E’ preciso 
ainda que se saiba usar os livros- 
-textos. Assim: 1) os livros-textos 
devem ser propriedade particular; 
2) de cada capitulo lido deve-se fa- 
zer uma ficha-resumo, concisa, para 
saber 0 que néle se contém; 3) tudo 
© que esta no texto nao é neces- 
sariamente verdade e deve ser cote- 
jado com outros textos ou com a 
experiéncia didria, nossa ou de ou- 
tros; esta que serA anotada em 
fichas; 4) aumente a sua capacidade 
de ler, aprendendo a ler rapidamente 
e com maior eficiéncia. Entre os 
livros fundamentais estaéo os dicio- 
narios, dos que ninguém pode pres- 
cindir. A melhor técnica é nao deixar 
passar fato, idéia, palavra ou coisa 
que fique sem clareza perfeita, para 


tanto recorrendo ao dicionario sem- 
pre que se depare qualquer coisa 
desconhecida. Ha varios livros de 
bélso de que o médico tem necessi- 
dade permanente: manual de diag- 
ndéstico, manual de terapéutica, inter- 
pretacao de exames de laboratério, 
etc. O “Physician’s Handbook” é 
indispensdvel a todos e deve ser tra- 
duzido no bélso, pois ai esta resu- 
mido tudo o que é necessario conhe- 
cer ou lembrar a todo o momento. 
Para aprofundar os conhecimentos 
médicos ha varias fontes a que se 
deve recorrer; ha as _ publicacdes 
anuais que fazem a reviséo de todos 
os progressos havidos durante o ano 
em determinado setor; assim, os 
“Year-books” dao em resumo extenso 
todos os p e novos métodos 
aparecidos e sao util fonte de conhe- 
cimentos e de suplementac4o dos tex- 
tos basicos. Por fim, as revistas 
médicas. A publicagéo denominada 
“Index Medicus” compreende todos 
os titulos dos trabalhos médicos pu- 
blicados durante o ano; podem ser 
ai procurados por ordem de dérgao 
e depois de assunto, tédas as ques- 
tées publicadas em periddicos médi- 
cos durante 0 ano. Para compulsé- 
-lo é melhor procurar o artigo mais 
recente e mais extenso; é uma sim- 
ples indicagio, nem sempre valida, 
mas as maiores probabilidades sao 
de que se encontrem ai as idéias e 
as fontes mais recentes e comenta- 
rios dos ja publicados e, n4o raro, 
a critica déles; ésse artigo nos dara 
ainda a tista bibliografica para pro- 
cedermos a pesquisa bibliografica e 
ao estudo dos artigos anteriores. A 
consulta do “Index Medicus” deve, 
pois, iniciar-se pelo mais recente, re- 
montando aos volumes anteriores. 
Ao acompanhar um doente, ao estu- 
dar uma moléstia, ao assistir uma 
operacaéo ou um tratamento, deve o 
aluno resumir os fatos fundamentais 
novos que viu, juntar aos seus comen- 
tarios e anexar a ficha na posicao 
que lhe cabe. Ao estudar, por exem- 
plo, um caso de ulcera do estémago, 
deve fazer uma ficha do que mais 
importante viu, cotejar com o que 
dizia o livro-texto, fazer outra ficha 
com anotacées do diagndéstico radiold- 
gico, se assiste a operac4o anotar o 
que de interésse viu e por fim a 
tédas essas fichas pér o nimero de 
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classificacgéo (640-951) e conserva-las 
no fichario. N&o raro deve fazer uma 
ficha de necrépsia, anotando a corre- 
lacéo dos sintomas clinicos e das le- 
sdes andtomopatoldgicas. Isso cons- 
tituira manancial que, ao cabo de 
alguns anos, nao tem preco, como 
experiéncia pessoal codificada e do- 
cumentada. O mais é passar fatos 
sem os ver, ou melhor, sem os reter. 
Livros sObre a arte de estudar: How 
to Read Better and Faster, de Nor- 


man Lewis; Organization du Tra- 
vail Intelectuel, de P. Chavigny; 
The Technique of Study, de Claude 
C. Crawford; Note Taking, de S. 
S. Sewar Jr.; How to Study, de G. 
F. Swain; How to Study, de F. San- 
ford; How to Study, de A. W. 
Kornhauser; Annoted bibliography 
onguindance teaching how to study, 
de J. G. Walker e N. Walker. “The 
Vocational Guidance Magazine”, 7 : 
82-84, 1928. 


Sociedade Médica Sao Lucas 


Sessio em 31 de maio de 1954 


Presidente: Dr. Paulo Giovanni Bressan 


Coagulacgio e trombose. — Dr. Luis 
Gonzaga Murat. Tratando-se de um 
assunto de interésse em todos os 
setores médicos, procurou o orador 
nao descer a minucias, expondo ape- 
nas Os pontos basicos para uma justa 
aplicacéo na pratica, quando se tem 
necessidade de orientar o diagnds- 
tico e a terapéutica. Deixando de 
lado as diferentes teorias explicativas 
da coagulac&éo assinala de passa 
a teoria de Moravitz, aceita até 1933, 
em que a tromboplastina, unindo-se 
a protombina e ao calcio da origem 
a trombina: esta por sua vez, unin- 
do-se ao fibrogénio da como resul- 
tado a fibrina. Depois de 1933 os 
estudos sOébre a coagulaca4o com sua 
aplicagéo no diagndéstico e terapéu- 
tica das moléstias hemorragicas evol- 
veram sob bases da teoria de Quick, 
da qual passa a tratar. Segundo 
Quick, um fator das plaquetas (re- 
sultante da rutura das plaquetas) que 
em se ligando ao tromboplastinogénio 
(existente no plasma) leva 4 formacao 
da fibrina. Do fator das plaquetas 
resulta a tromboplastina, que tam- 
bém tem origem nos tecidos, a qual 
unida a protrombina e aos sais de 
calcio e a um fator lavil da a trom- 
bina. Por sua vez a trombina e 0 
fibrinogénio formam a fibrina. 

Compreende-se ent4éo, porque a le- 
sio dos vasos, desprendendo a trom- 
boplastina leva 4 formacao de fibri- 
na. Compreerde-se também que a 


falta de tromboplastina leva 4 trom- 
bopenia, responsavel pela purpura: 
que a falta de tromboplastinogénio 
é responsavel pela hemofilia; que 
a falta de protrombina acarreta a 
hipotrombinemia. 

Expés o autor a orientac&o tera- 
péutica dos medicamentos coagulan- 
tes. Alguns medicamentos sao des- 
tituidos de terapéutica por nio 
suprirem os elementos ausentes ou 
deficientes, responsaveis pelas molés- 
tias hemorrdgicas. 

Ao lado do tratamento surge outro 
problema de grande importancia, isto 
é, o da propedéutica, exigindo-se para 
um diagnéstico exato, de exames de 
laboratérios adequados, tais como a 
contagem de plaquetas, o tempo de 
coagulacaéo, dosagem do trombo- 
plastinogénio, da protrombina, da vi- 
tamina K, e a determinac’o da trom- 
boplastina. Passando a tratar da 
trombose mostra a complexidade do 
seu mecanismo de producdo, devendo- 
-se levar em consideracéo o terreno 
pessoal, a lesdo vascular, a de 
substancias coagulantes e a infeccao. 
Estudada sob bases atuais admite-se 
como responsdvel pela trombose mo- 
dificagdes fisicas, quimicas e locais; 
a) fisicas — um potencial, que alte- 
rando o sentido das cargas elétricas 
no interior dos vasos, favorece 0 apa- 
recimento da trombose; 6) quimicos 
— aumento de subst4ncias coagu- 
lantes ou diminuicio das anticoagu- 
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lantes (heparina); c) locais — res- 
ponsaveis por lesbes micro ou ma- 
croscépicas ou funcionais como ade- 
sio de plaquetas e posterior quebra 
destas com desprendimento do fator 
das plaquetas. 

Na terapéutica contraindicados 
os movimentos bruscos e violentos, 
bem como compressas frias. Reco- 
menda-se 0 repouso absoluto, com- 
pressas quentes, vaso dilatadores (pa- 
paverina) penicilina e anticoagulan- 
tes (heparina) (dicumero) e (trome- 
xan). 

Detendo-se no estudo dos anticoa- 
gulantes insiste nos cuidados de sua 


dosagem e estabelece normas de ad- 
ministrag4o, especialmente ao que se 
refere ao tromexan que recomenda 
na dose de 4 comprimidos no 1.° dia, 
1 no 2° dia e 3.° dia, % no 4° 
dia e depois 4% cada 4 dias e % 
cada semana, suspendendo-se a sua 
administracgao gradativamente. Essa 
orientac’o, fundamentada na obser- 
vacao pessoal, dispensa exames 
de laboratério para dosagem da pro- 
trombina. Comentaram o trabalho 
os drs. Dionisio Klobusitzky, Eurico 
Branco Ribeiro, Moacir Boscardin e 
Paulo G. Bressan. 


Sessio em 14 de junho de 1954 
Presidente: Dr. Paulo Giovanni Bressan 


Fisico-quimica da formagao de ede- 
ma e da inflamacao. — Dr. Dionysio 
Klobusitzky. O conferencista partiu 
da afirmacg’o de que os edemas sao 
conseqgiiéncias duma alteracao do mo- 
vimento entre a agua circulante e a 
agua contida nas células, enquanto a 
formacéo do exsudato se da quando 
a porosidade das paredes dos vasos 
capilares e das membranas ceclulares 
fica aumentada. 

Baseando-se no modo de agir dos 
fatéres fisico-quimicos que influem 
no movimento de Agua o autor apre- 
sentou os seguintes 4 grupos de 
edemas: a) edemas por aumento da 
hidrostatica nos capilares; b) 
edemas por pressdo encdtica altera- 
da; c) edemas por presséo osméotica 
aumentada no liquido intertissular; 
e d) edemas por entumescimento. Os 
do grupo a correspondem aos edemas 
por estase, e a éles pertence o edema 
por cirrose alcodlica. Os edemas 
causados por contusdes, nefroses, ne- 
frites correspondem ao grupo b. Os 
edemas do grupo ¢ séo secundarios, 
pertencendo a ésse grupo os edemas 
por por acumulacéo de 
sais de iéddo, de cloro (edemas de 


Nace das criancas subnutridas), ex- 
tirpagio glandulas _linfaticas, 
linfadenite provocam edemas _per- 
tencentes ao d, sendo as 
duas ultimas causas de modo secun- 
darios. 

Na inflamacao ha acidose no liqui- 
do intertissular, permeabilidade au- 
mentada das membranas celulares (a 
ligacgéo mecdnica entre proteinas, as- 
sim como entre proteinas — lipdides 
tornam-se frouxas), dissolucio da 
subst4ncia grudadora entre as células 
epiteliais da parede dos capilares, 
aumento das pressées incética e os- 
mética no liquido intertissular, desi- 


quilibrio do quociente = (em conse- 


qiiéncia da saida do K das células), 
em suma: um completo caos das 
constantes fisico-quimicas. 

Finalizando mencionou a_possivel 
importancia da difuséo no desenvolvi- 
mento da septicemia. 


A uremia nas do colé- 
doco. — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 
O autor teceu consideracgdes sébre 
duas observac6es clinicas. 


PHILERGON - 


UMA COLHERADA AS REFEICOES 
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Sessio em 5 de julho de 1956 


Presidente: Dr. Paulo Giovanni Bressan 


Valor dos neuroplégicos e da anes- 
tesia potencialisada na cirurgia do 
hipertireoidismo. — i 
chiaro. O autor féz o histérico dos 
medicamentos usados nas intervencdes 
sObre a tiredide até as drogas tireo- 
inibidoras. Depois de se referir ao 
eemprégo do iéddo e de outros medica- 
mentos descreve o preparo dos doentes 
em sua clinica. Finalizando o tra- 
balho apresenta algumas observacdes 
que féz com o uso do Amplictil e 
Phenergan. 

O trabalho foi pésto em discussdo 
e fizeram uso da palavra para comen- 
tar 0 mesmo os drs. Fuad, Moacyr 
Boscardin e Paulo G. Bressan. 


Tratamento cirirgico do mega-esé- 
fago. — Dr. Joao de Oliveira Mattos. 
O autor disse que desde 1938 vem 
usando uma técnica prépria para a 


cura cirtrgica do megaeséfago, ja pu- 
blicada. E’ de opiniao que inicial- 
mente deve ser tentado o tratamento 
por baldes dilatadores, seguido-se 
necessdrio, do tratamento cirturgico. 

Em seguida descreve a sua téc- 
nica e projeta um filme para ilus- 
trar a descricao. 

Fizeram comentarios sébre a comu- 
nicacdo os drs. Fuad, José Finocchiaro 
e Eurico Branco Ribeiro. 


Anatomia das artérias brénquicas. 
Dr. Fuad Al Assal. O autor, depois 
de fazer o histérico dos trabalhos 
sObre o assunto desde 1911 até os 
mais recentes, tece comentarios sébre 
os dados anatémicos das arterias brén- 
quicas, faezndo depois referéncias do 
ponto de vista patolégico. Finaliza 
o trabalho apresentando um esquema 
dos casos estudados. 


Outras Sociedades 


Associacao Paulista de Medicina. — 
Departamento de Anestesiologia, ses- 
sao de 28 de junho de 1956, ordem 
do dia: 1) Bloqueio do ginglio es- 
trelado nas moléstias vasculares cere- 
brais — dr. Jorge Armbrust de Lima 
Figueiredo; 2) Sébre o emprégo dos 
barbituricos por via venosa em obs- 
tetricia — dr. Cyro Ciari. 


Departamento de Cancerologia e 
Otorrinolanrigologia, sessio de 13 de 
junho de 1956, ordem do dia: Tema: 
Tumores malignos do maxilar supe- 
rior. parte — Diagndstico: 1) 
Estudo radiolégico — Dr. Jacyr Qua- 
dros; Anatomia patolégica — dr. An- 
ténio Cardoso de Almeida; 3) Estu- 
do Clinico — dr. Jorge Fairbanks 
Barbosa. 


Departamento de Cancerologia e 
Otorrinolaringologia, sessio de 19 de 
junho de 1956, ordem do dia: Dis- 
cusséo do tema — Tumores malignos 
do maxilar superior: 2.4 parte — 
Tratamento: 1) Tratamento radiote- 


rapico — dr. Osolano Machado (Rio 
de Janeiro) convidado; 2) Trata- 
mento cirtirgico — drs. Fabio Barreto 
Matheus e Anténio Corréa. 


Departamento de Cirurgia, sessao 
de 11 de junho de 1956, ordem do 
dia: 1) Gastrectomia e Bilroth I. 
Técnica e resultados imediatos — dr. 
David Rosenberg; 2) Enxértos ésseos 
na reparacéo de defeitos da regiao 
frontal — drs. Paulo de Castro Cor- 
reia, Aluisio de Oliveira Marcondes 
e Nelson Assumpc’o Olyntho; 3) 
Obstrugiéo do trato alimentar no pe- 
riodo neo-natal — drs. Roberto Vi- 
Ihema de Morais e Fernando Cham- 
mas. 


Departamento de Dermatologia e 
Sifilografia, sessio de 11 de junho de 
1956, ordem do dia: 1) Reticulose 
histocitaria em lactente com xanto- 
matizacao. Posterior estabilizacéo 
pela cortisona e regressio pela neve 
carbénica — dr. Benjamin Bilber- 
berg; 2) Neurodermite zaniforme 
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hemilateral — dr. Norberto Belbioni; 
3) Clorpromazina no penfigo foliaceo 
(pomada, comprimidos e injetavel — 
dr. José Aranha Campos. 


rtamento de Ginecologia e 
Obstetricia, sessio de 28 de junho 
de 1956, ordem do dia: 1) Avulséo 
anular do colo do ttero, com disté- 
cia cervical — drs. W. Sousa Rudge, 
Bernardo Blay, Antonio Luisi e José 
Mathias; 2) Pangenitalite tuberculo- 
sa, associada a fibromioma uterino 
— drs. Paulo de Godoy e Arnaldo 
Dellivenneri; 3) Hepatite por virus 
no ciclo gravido-puerperal — drs. C. 
Giordano, Mansur Gebara, Rubens 
Angulo e Ddo. Did el Kadre. 


Departamento de Higiéne e Medi- 
cina Tropical, sessio de 4 de junho 
de 1956, ordem do dia: 1) Foco au- 
toctone de esquistossomose no Vale do 
Paraiba (nota prévia) — drs. Renato 
R. Corréa, David Coda e Ubaldino A. 
Olivenra; 2) Reacio de fixagio do 
complemento para leishmaniose vis- 
ceral com antigeno de tuberculose: 
acompanhamento sorolégico em doen- 
tes submetidos a tratamento — drs. 
Victor Nussenzweig e Ruth Nussen- 
zweig. 


Departamento de Medicina em co- 
laboracaéo com a Seccéo de Endocri- 
nologia do Departamento de Clinica 
Médica da Escola Paulista de Medi- 
cina— Servico do Prof. Jairo Ramos, 
sessao de 27 de junho de 1956: Con- 
feréncia: Meios de investigacao da 
fisiologia e da fisiopatologia da flan- 
dula tiredide. I6do proteico e iéddo 
radioativo — dr. Danilo de Albu- 
querque, assistente do Instituto de 
Endocrinologia da Universidade do 
Brasil. 


Departamento de Oftalmologia, 
sesso de 18 de junho de 1956, ordem 
do dia: 1) Ectrépico palpebral — 
Corregao com enxérto de pele — dr. 
Roberto Farina: 2) Evolucao clinica 
das complicacgdes do segmento ante- 
rior post-operac’o da catarata (nota 
prévia) — dr. Jorge Willmersdorf 
(convidado). 


Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia, sessio de 28 de junho 
de 1956, ordem do dia: 1) Géta trica 
no Brasil. Com demonstrac4o ana- 


tomopatolégica — drs. Jorge Micha- 
lany, Josedyl de Camargo Lima e 
Stefan Bryk. 


Departamento de Pediatria, sessio 
de 12 de junho de 1956, ordem do 
dia: Simpdsio sdbre: Adolescéncia: 
1) Aspecto clinico — dr. Reynaldo 
Marcondes;. 2) Aspecto psiquidtrico 
— dr. S. Krynski; 3) Aspecto endo- 
crinolégico — dr. Attilio Zelante Flo- 
si; 4) Aspectos psicossomatico — 
dr. Luiz Muller de Paiva. 


Departamento de Radiologia e Ele- 
tricidade Médica, sessio de 12 de ju- 
nho de 1956, ordem do dia: Simpé- 
sio sObre invaginacao intestinal — 
Valor do clister baritado no diagnés- 
tico e na terapéutica. Radiologistas 
— dr. Paulo de Almeida Toledo e 
Fernando Chammas. Pediatras — drs. 
Augusto Gomes de Mattos, Alencar 
de Carvalho e Gilson Quarentel,. 
Cirurgiédes infantis — drs. Virgilio 
Alves de Carvalho Pinto, Primo Curty, 
Fabio Doria do Amaral e Carmino 
Caricchio. 

Departamento de Radiologia e Ele- 
tricidade Médica, sessio de 22 de 
junho de 1956, ordem do dia: Sim- 
posio sébre Radiopelvimetria: 1) Va- 
lor da radiopelvimetria na assistén- 
cia obstétrica, — dr. Alberto Raul 
Martinez; 2) Dados radiopelvimé- 
tricos de importancia clinica. Relatdé- 
rio radiolégico — dr. César de Paula 
Martins; 3) Técnicas radiopelvimeé- 
tricas — dr. Anténio Clemente Filho; 
4) Comendador dr. Domingos De- 
lascio. 


Departamento de Tisiologia e Mo- 
léstias Pulmonares, sessio de 22 de 
junho de 1956, ordem do dia: Apre- 
sentac4o de varios trabalhos a cardio- 
patias em doentes pulmonares. 


Departamento de Urologia, sesso 
de 25 de junho de 1956, ordem do 
dia: 1) Cirurgia endoscépica e revi- 
s4o andtomo-patolégica de 45 casos 
de tumores vesicais — drs. Darcy Vil- 
vela Itiberé, Anténio Cardoso de Al- 
meida e Feliciano Bicudo Neto; 2) 
Cirurgia endoscépica dos tumores da 
bexiga — prof. Guerreiro de Faria 
(convidado); 3) Cirurgia dos tumo- 
res da bexiga — prof. Geraldo Cam- 
pos Freire. 
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Centro de Estudos Franco da Ro- 
cha, sessio de 27 de junho de 1956, 
ordem do dia: 1) Esclerose tuberosa 
de Bourneville. 
anatomo-patolégico das formas: com- 


pleta e frusta (3 casos) — drs. Bene- . 


dito A. Sampaio, Anténio Luisi e 
Jairo de Andrade e Silva. 


Centro de Estudos Médicos da Di- 
visio de Servicos de Tuberculose, 
sessio de 10 de junho de 1956, ordem 
do dia: ConsideragSes sébre alguns 
casos de cirurgia geral em pacientes 
com tuberculose pulmonar ativa — 
drs. Bindo Guida Filho e eRinero de 
Souza Carvalho Filho, 


Centro de Estudos Médicos Santa 
Joana, sessio de 13 de junho de 1956, 
ordem do dia: 1) Equilibrio pro- 
téico e vitaminico em cirurgia — dr. 
Pedro Jabur; 2) Eleicéo da nova 
diretoria. 


Colégio Brasileiro de Cirurgiées, 
(Capitulo de Sao Paulo), sessio de 
22 de junho de 1956, ordem do dia: 


1) Corpora in visica extranea — dr. 
Honério Dias Soares; 2) Alguns as- 
* pectos da cirurgia conservadora do 
aparélho genital masculino — dr. 


José Taliberti; 3) O checkup dos 
prostaticos — dr. Ataide Pereira; 4) 
Abordagem do rim tumoroso — dr. 
Darcy Villela Itiberé; 5) Nefro-lipo- 
matose — dr. Eduardo Costa Manso. 


Manicomio Judiciario, sessio de 8 
de junho de 1956, ordem do dia: 
1) Ferimentos leves. Exame mental 
negativo — dr. Luiz de Almeida Pra- 
do Galv4o; 2) Estupro. Exame men- 
tal negativo — dr. Paulo Fraletti; 3) 
Homicidio. Embriagués patolégica em 
epileptico — dr. Wilson de Souza 
Carvalho; 4) Tentativa de estupro. 
Consideracées diagndésticas — dr. Odon 
Ramos Maranhio. 


Sessio de 13 de junho de 1956, 
ordem do dia: 1) Estupro. Consi- 
deracées diagnésticas; 2) Furto pra- 
ticado por débil mental — dr. Odon 


Estudo clinico e | 


Ramos Maranhio; 43) Homicidio. 
Embriagués patolégica. Epilepsia — 
dr. Wilson de Souza Carvalho. 


Maternidade Modelo, sessio de 27 
de junho de 1956, ordem do dia: 
1) Cardiopatia e gravidés — dr. Pinto 
Lima (convidado); 2) Apresentacdo 
podalica — Revisdo bibliografica — 
dr. Silvio Revelo de Cunha. 


Sociedade Brasileira de Angiologia, 
sessao de 11 de junho de 1956, ordem 
do dia: Conferéncia sébre “New 
aproaches to the large bood vessels 
grafts — dr. James F. Connell Jr. 
diretor do Laboratério de Pesquisas 
de. Cirurgia e Queimaduras da Facul- 
dade de Medicina da Universidade de 
Nova York e professor-adjunto de 
cirurgia. 


Sociedade Médica Sao Lucas, sesso 
de 15 de junho de 1956, ordem do 
dia: Tema — A Cirurgia no paciente 
idoso: 1) do pré e post-operatério 
— dr. Paulo Rebocho e dra. Deolinda 
M. Cortez; 2) do papel do aneste- 
sista — dr. Moacyr Boscardin; 3) das 
afeccdes mais freqiientes (Reviséo do 
material do Sanatério Sao Lucas do 
periodo de 1939 a 1955) — dr. Paulo 
G. Bressan. 


Sessio de 26 de junho de 1956, 
ordem do dia: A cirurgia da ti- 
reoide no Sanatério S4o Lucas — dr. 
Eurico Branco Ribeiro; 2) Sébre um 
caso de hibernona — drs. Moacyr Bos- 
cardin e Ferdinando Costa. 


Sociedade dos Médicos da Benefi- 
céncia Portuguésa de Sao Paulo ses- 
sao de 12 de junho de 1956, ordem do 
dia: Infeccio da mio. Bases ana- 
tomicas e apresentacgao de caso — 
drs. José Geraldo de Camargo Lima 
e Aurélio Caetano da Silva Junior. 


Sessio de 27 de junho de 1956, 
ordem dod ia. 1) Pneumoventriculd- 
gramo traumdtico — dr. Juvenal da 
Silva, Marques; 2) Pneumectomia to- 
ral com ligadura intrapericardica — 
dr. Jayme Rodrigues; 3%) Urgéncias 
em ortopedia — dr. Samuel Atlas. 
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IMPRENSA MEDICA DE SAO PAULO 


Sumario dos ultimos niuimeros 


Arquivos Médicos da Férca Publica 
de Sao Paulo, Vol. Ill, n.° 4, dezem- 
bro de 1955. Sdbre a seguranca da 
anestesia raqueana — Bluce M. An- 
derson; Critica da anestesia pelo 
“Thionembutal” depois de vinte anos 
de uso e abuso — Dr. Vicente J. 
Collins; Diretor do Hospital, Mé- 
dico ou Leigo? Octavio Martins 
de Toledo; Acidentes no Hospital 
meios de preveni-los — José Rodri- 
gues Louza; A sifilis como Problema 
Sanitario Brasileiro — Dr. J. Mar- 
tins de Barros; Responsabilidades 
da Medicina Militar — Cel. H. G. 
Moseley; Acidentes e Morte por 
acido Nitrico Fumegante — Capt. A. 
J. Mc. Adams Stephen Krop. 


Boletim de Higiene Mental, Ano 
XIII, n.° 139, fevereiro de 1956. Os 
trés andares da consciéncia no pro- 
blema do conhecimento — Dr. J. N. 
de Almeida Prado. 


Pediatria Pratica, Vol. XXVI, n.° 
4, abril de 1956. Sindrome espinhal 
amioténica-amiotréfica de Werdnig- 
-Offmann-Opphheim — Jorge de Me- 
deiros; Perspectivas psicossomaticas 
em depiatria — Gilberto de Ma- 
cedo; Hérnias na infancia (atualiza- 
¢40) — Roberto de Vilhena Moraes. 


Resenha_ Clinico-Cientifica, Ano 
XXV, n.° 2, fevereiro de 1956. J. M. 
Essenberg — A erva divina — Aspec- 
tos clinicos — A erva divina — 
Aspectos clinicos e experimentais do 
problema do tabaco; Atilio Zelante 
Flosi — Acéo do ACTH intravenoso 
sObre a fosfatemia; Carmelo Aless 
e Maltese Le Roy — O problema da 
prostactectomia; Atualidades em sin- 
teses; Alteracées articulares no “Lu- 
pus erythematosus disseminatus (Jac- 
ques Houli); Alimentacgao dos car- 
diépatas e dos velhos; Profilaxia 
da _ aterosclerose; Tratamento da 
febre tiféide na infAncia. 


- Revista do Hospital das 

Vol. XI, n.° 2, marcolabril de 1956. 
A significagao clinica da retinopatia 
na sindrome vascular de diabete — 
Manoel Barros Mattos, Paulo Cardo- 
so Rebocho, Egle Renata Attadia e 
Sérgio Lustosa Cunha; a A reac&o de 
alarme em cirurgia. Variagao pré- 
-intra e pés-operatéria dos eosinofi- 
los circulantes — Romeu Cianciaruto; 
O efeito do acetato de hidrocortisona 
sObre a formacao de aderéncias peri- 
toneais. Estudo experimental e pre- 
liminar — Licurgo J. Franceschini: 
Importéncia da prova cruzada em 
transfusdo de sangue. Sdbre mais 
um caso de anticorpo hr’ (anti-c), 
revelado em nosso meio — Adib Do- 
mingos Jatene, Oscar Yahn, Carlos da 
Silva Lacaz, A. Dellivenneri e Victor 
Salcedo Vega; Tratamento da espo- 
rotricose pelo Glucantime. Conside- 
ragdes a respeito de dois casos — 
Norberto Belliboni e Luiz Dias Pa- 
tricio; Inversio de mamilo. Contri- 
buigdes ao tratamento cirirgico — 
Victor Spina. 


Revista de Medicina e Cirurgia de 
Sao Paulo, Vol. XVI, n° 4, abril de 
1956. Teratoma da placenta — Dr. 
Domingos Delascio; A denominada 
“struma lymphomatosa” de hashimo- 
to. Estudo de um caso clinico, ob- 
servado durante dois anos apdés a 
tireoidectomia — Drs. Sebastiao Her- 
meto Junior e Paulo Chedid Simao. 


Revista Paulista de Hospitais, Vol. 
IV, n.° 3, marco de 1956. Atividades 
de nutrigaéo da Unidade Sanitaria — 
Paulo C. Castro; Servico Médico 
gratis ou pago? — Dr. Lucilio Feli- 
ciano de Castilho; Histéria da Medi- 
cina do Brasil — Trajes dos profis- 
sionais da Medicina nos primeiros 
tempos coloniais — Dr. Lycurgo San- 
tos Filho; A estatistica na adminis- 
tracéo hospitalar — Halbert L. Dunn; 
Evolucao histérica da Assisténcia Mé- 
dico-Social — Dr. Humberto Balla- 
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riny; Unidade Psiquidtrica em Hos- 
pital Geral — Experiéncia do Hispi- 
tal dos Comercidrios de Sao Paulo 
— Dr. Laertes Ferréo; A enfermeira 
do hospital — Irm. Aurora Maria 
de Sao Francisco; Servico de esteri- 
lizagio num Hospital Geral de 200 
leitos — Dr. Ruy Pinto Cunha; Ni- 
cleos Méveis e Servico Médico domi- 
ciliar — Dra. Elza R. Aguiar. 


Revista Paulista de Medicina, Vol. 
48, n.° 2, fevereiro de 1956. Sin- 
drome pos-flebitica. Orientagdo diag- 


néstica e terapéutica — Fuad Al As- 
sal, E. Vasconcelos e Theédphilo Reiff; 
Cirurgia cardiaca a céu aberto. Em- 
prégo do coracao artificial (método 
original) — I; Técnica e. resultados 
experimentais. II: Resultados ime- 
diatos dos primeiros pacientes ope- 
rados — Hugo J. Felipozzi, Adauto 
Barbosa Lima, Rubens de Guimar4es 
Santos, Maria Vitéria Martin, Laio 
Gomes d’Oliveira, André H. J. Nico- 
lai e José dos Santo Perfeito; A 
colecistecolangiografia por via combi- 
nada — Henrique Walter Pinotti. 


VIDA MEDICA DE SAO PAULO 


Instituto Arnaldo Vieira de Carvalho 


Dados histéricos sébre a sua fun- 
dacgao. — Na ssesio do dia 19 de 
fevereiro de 1920, da Sociedade de 
Medicina e Cirurgia de Sao Paulo, 
hoje Academia de Medicina de Sao 
Paulo, de que era presidente o dr. 
José Ayres Netto, o professor Arnaldo 
Vieira de Carvalho propés que a 
Sociedade tomasse a iniciativa da 
fundac’o de um Instituto de Radium 
em Sio Paulo. Tomando em consi- 
deragéo o pedido, o presidente no- 
meou uma comisséo composta dos 
drs. Arnaldo Vieira de Carvalho, Os- 
waldo Portugal e Rafael P. de Bar- 
ros, outorgando-lIhe plenos poderes 
para agir naquele sentido. 

O dr. Arnaldo Vieira de Carvalho 
chefiou a campanha de fundos, ini- 
ciada no dia 26 de fevereiro de 1920, 
com o primeiro donativo de Cr$ 
1.000,00. 

Quatro meses depois, a 5 de junho 
de 1920, falecia o fundador da Facul- 
dade de Medicina. Até 3 dias antes 
de sua morte tinham sido arrecadados 
Cr$ 509.937,80 — quantia essa que se 
elevou a Cr$ 532.463,80 no final 
désse ano de 1920. 

No ano seguinte, a campanha ren- 
deu apenas Cr$ 10.973,40, todavia, 
uma feliz operacado cambial para com- 
pra do radium, resultou num lucro 
de Cr$ 427.750,00 para os cofres do 
Instituto. Em 1922, os donativos 
atingiram apenas Cr$ 5.830,00. 

Mediante entendimento prévio com 
a Santa Casa, o I.A.V.C. iniciou sua 


edificagéo em terreno cedido por 
aquela Irmandade no ano de 1925. 
O prédio, com um pavimento térreo 
e 2 andares, foi inaugurado em no- 
vembro de 1929, tendo o LA.V.C. 
despendido com a sua construcao, até 
essa data, a quantia de Cr$ 834.916,30. 

As primeiras dotacdes de radium 
foram adquiridas no ano de 1922, 
num total de 357,50 miligramas, pelo 
prego de Cr$ 298.884,60. 

Nessa mesma época foi comprado 
um aparélho de Radioterapia no va- 
lor de Cr$ 34.127,00. 


O balancete désses 10 anos que 
precederam a inauguracio do L.A.V.C. 
revelou que houve um débito de 
Cr$ 1.189.579,30 para um crédito de 
Cr$ 1.208.059,10. O wnico resto a 
pagar era de Cr$ 93.331,50, para a 
firma “Severo e Vilares”, construtores 
do prédio. Esse débito foi saldado 
alguns anos mais tarde, em duas 
prestagdes, de modo que o preco to- 
tal do edificio foi: Cr$ 931 .668,80. 


Em 1939, teve inicio a edificacéo 
do 4.° pavimento, e mais tarde a 
incorporagaéo de mais 400 miligra- 
mas de radium — elemento, como 
fruto de uma campanha que obteve 
para Sao Paulo | grama de radium, 
destinando-se os primeiros 400 mili- _ 
gramas para fins terapéuticos, doados 
ao I.A.V.C. Os restantes 600 mili- 
gramas couberam ao Laboratério de 
Fisica da Escola Politécnica da Uni- 
versidade de Sao Paulo. 


LABORA TOR! 


Em dosagens eficientes : 


Formosulfatiazol — Sulfadiazina — Caolin — X 
de Glicose em suspensio de paladar agradavel. 


Diarréas processos desintéricos e inflamatérios intestinais 
* 


LABORATORIO YATROPAN LTDA. 
Escuirénio: Parque D. Pedro II, 862-876 — LasonaTénto: Rua Copacabana, 15-A 
Telefones: 33-5916 e 35-1013 (Réde interna) Sao Paulo, Brasil. 
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Alguns anos dépeis adquiriu-se nova 
dotacéo de radium, isto é, 500 mili- 
gramas, despesa que importou em 
Cr$ 306.402,10. 

Seguiram-se, também, compras para 
equipamento, instrumental e apare- 
lhagem especial, num total de Cr$ 
1.047.228,90, assim como reformas, 
reaparelhamento e recondicionamen- 
to de radium nos Estados Unidos etc., 
que, somados aos gastos com a manu- 
tencao do LA.V.C., representam mais 
de 30 milhdes de cruzeiros nestes 26 
anos de funcionamento. 

Acompanhando a técnica 
e cientifica da instituigao, sua assem- 
bléia geral resolveu reformar os esta- 
tutos, que datavam de 8 de novembro 
de 1921. 

As novas disposigdes estatudrias 
determinam, como antes, que o I. 
A. V. C. procurava o diagnéstico e 
© tratamento dos tumores por meio 
do radium, dos “raios-X” e de ou- 
tros agentes fisicos, bem como da 
cirurgia especializada e outros meios. 
Outras doencas que se beneficiem 
com a mesma terapéutica, também 
fazem parte dos seus objetivos. Cui- 
da ainda o novo estatuto do incentivo 
as investigacdes cientificas relativas 
ao problema do cancer e dos agentes 
empregados no seu tratamento, da 
promocgdo de cursos de especializagaéo 
e aperfeicoamento e da cooperacéo 
nos movimentos de combate ao cAn- 
cer juntamente com organizacdes pu- 
blicas ou privadas, nacionais ou es- 
trangeiras. 

O Il. A. V. C. esta organizado 
segundo os modernos conceitos da 
administracao hospitalar. Seu tra- 
balho é de equipe, obedecendo por- 
tanto ao lema das verdadeiras orga- 
nizagdes anticancerosas que sao basea- 
das, tédas éles, no trabalho cientifico 


da instituigio. Quanto a soma de 
beneficios prestados pelo I. A. V. C., 
sera bastante dizer que todos os indi- 
gentes, nao sé os que sio enviados 
pela Santa Casa, como os que pro- 
curam diretamente a instituic’o, 
tratados gratuitamente, quer nos am- 
bulatérios, quer nas enfermarias do 
Instituto, que possui 76 leitos, dos 
quais 38 reservados aos indigentes. 

A instituigao é hoje dirigida pela 
seguinte Diretoria: presidente, dr. 
José Ayres Netto; diretor-técnico, dr. 
Oswaldo Portugal; diretorlsuperiten- 
dente, dr. Plinio Freire de Mattos 
Barretto; diretor-tesoureiro, dr. Pe- 
dro Ayres Netto. 

Conta 9 chefes de servico, sendo 
que, ao todo, 0 seu corpo clinico é 
composto de 17 médicos, que, além 
do trabalho diario habitual, se reu- 
nem semanalmente em sess6es cienti- 
ficas, para a necessaria troca de idéias 
e aperfeicoamento dos métodos de 
orientag4o terapéutica e de pesquisa. 

E’ oportuno relembrar éstes dados 
referentes 4 histéria do Instituto, hoje 
tao ampliado, mas dentro de seus 
primitivos moldes, que, para justica 
de quem lhe deu o primeiro sépro, 
figure o nome aureolado de Arnaldo 
Vieira de Carvalho, cujo 36.° aniver- 
sario de seu falecimento foi, ha dias, 
comemorado em tocante e significati- 
va homenagem junto a sua herma, 
na Faculdade de Medicina da Uni- 
versidade de So Paulo. Releva notar 
a circunstancia de que, entre tan- 
tas benemeréncias que exaltam cada 
vez mais a figura de Arnaldo Vieira 
de Carvalho, cabe também o Insti- 
tuto de Radim, que foi a sua ultima 
criacéo, lamentando SaoPaulo o seu 
desaparecimento justamente quando, 
com pleno éxito conquistava mais 
ésse grandioso beneficio para a sua 


gente. 


Academia de Medicina de Sao Paulo 


Prémios para 1956. — Estarao aber- 
tas até 31 de outubro as inscricdes 
para os prémios de 1956, que serao 
conferidos pela Academia de Medi- 
cina de Sao Paulo. 


Sado os seguintes os prémios a serem 
distribuidos: 

Prémio “Joao Floréncio Gomes” 
para trabalho sébre Zoologia Médica 
ou Parasitologia Brasileira (Diploma 
e medalha de ouro). 
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Prémio “Etheocles Gomes” para 
trabalho sébre Fisiologia (Diploma e 
medalha de ouro). 

Prémio “Giovanni Lorenzini” para 
trabalho sébre Nutricéo, Vitamino- 
logia, Gastroenterologia ou Sindromos 
Hemorragicos (Diploma e Cr$ .... 
10.000,00 para o primeiro classificado 
e diploma e Cr$ 5.00000 para o 
segundo classificado). 


Prémio “Anténio Prado” para tra- 
balho sébre Endocrinologia Clinica 
(Diploma e Cr$ 10.000,00). 

Prémio “Oswaldo Cruz” para o me- 
lhor trabalho sébre qualquer assunto 
relativo au m dos ramos da medicina 
(Diploma e Cr$ 20.000,00). 


poderao receber ésses prémios 
os médicos que tenham diploma re- 
gularmente registrado nas reparticdes 
competentes do pais. 

Os concorrentes deverfo enviar, a 
Secretaria da Academia, 4 rua Rober- 
to Simonsen, 97, os originais de tra- 
balhos inidividuais ou em colaboracio. 

Deverao ser inéditos, escritos em 
portugués, datilografados em espaco 
duplo, de um sé lado do papel, assi- 
nados e com félhas numeradas, rubri- 
cadas com pseudénimo e acompanha- 
dos de um envelope fechado encer- 
rando o nome do autor ou autores 
e sobrescrito com o pseudénimo e o 
titulo do respectivo trabalho. 


Associagao Paulista de Medicina 


Prémios 4 serem distribuidos em 
1956. — A Associacéo Paulista de Me- 
dicina distribuira éste ano os seguin- 


tes prémios, figurando entre parén-. 


teses, a especializacéo a que sao des- 
tinados: 

A. C. Camargo (Cirurgia — Adol- 
fo Carlos Lindenberg (Dermato-Sifi- 
lografia) — Benedicto Montenegro 
(Cirurgia do Aparélho Digestivo) — 
Enjolras Vampré (Neurologia) — 


Honério Libero (Otorrinolaringolo- 
gia) — José de Almeida Camargo 
(Cultura Geral) — José Pinto Alves 
(Parasitologia Médica) — Margarido 
Filho (Pediatria) — Nicolau de Mo- 
raes Barros (Ginecologia) — Pravaz, 
Laboratorios S.A. (Patologia e Cli- 
nica do Figacdo e Vias Biliares) — 
Vicente Baptista (Vitaminologia). 

As inscrigdes serao encerradas dia 
31 de outubro). 


Necrolégio 


Professor Dr. Nicolau Maria Ros- 
setti. — Causou profunda consterna- 
c4o, nesta Capital, o falecimento do 
pro. Nicolau Maria Rossetti, ca- 
tedratico da Escola Paulista de 
Medicina desde 1933, da cadeira 
de Clinica Dermatolégica Sifi- 
lografica. O prof. Rossetti era 
diplomado pela Faculdade de Medi- 
cina de Universidade de Napoles, em 
1917, com distingéo e louvor. Féz 
revalidagao de seu diploma na Facul- 
dade Nacional de Medicina. Aposen- 
tado no Departamento de Saude do 
Estado de S40 Paulo, foi médico der- 
matologista do Instituto de Higiéne 
de Sao Paulo; chefe do Servico de 
Sifilis da Clinica Obstétrica de Sao 


Paulo; ex-inspetor-chefe da Inspeto- 
ria de Profilaxia da Lepra; inspetor 
sanitario (dermatologista) da Inspeto- 
ria de Higiéne do Trabalho do Ser- 
vico Sanitario do Estado de Sio 
Paulo; membro da Sociedade Alema 
de Dermatologia (Deutsche Dermato- 
logische Gesellschaft). Esteve por 
trés vézes em centros cientificos da 
Europa (Paris, Berlim e Viena) em 
estudos da especialidade. Diplomado 
pelo Curso de Dermatologia e Vene- 
rologia da Faculdade de Paris, no 
curso de vias urindrias da mesma 
Faculdade. Foi relator do I Congres- 
so da Associacio Paulista de Medi- 
cina em colaboragio com o prof. 
Pedro de Alcantara. Publicou varios 
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livros, entre éles o “Tratamento da 
“Sifilis na Infancia” e o trabalho sé- 
bre “Acidentes téxicos dos arsenicais 
pentavalentes”. Foi comissionado pelo 
govérno do Estado para estudar, jun- 
tamente com os drs. Humberto Pas- 
cale e Carvalho Lina, a “Fusaio dos 
Institutos de Higiéne, Bacterioldégico, 
Butantaé e Pasteur”, bem como de 
outros laboratérios de analise do Ser- 


Sanitario do Estado de Sao 
Paulo. Foi também chefe do Sub- 
centro de Satiide, com sede na Escola 
Paulista de Medicina. 

O prof. Nicolau Maria Rossetti era 
filho de Rique Rossetti e dna. Leo- 
nor Centola Rossetti, tendo nascido 
em Mococa, no dia 17 de abril de 
1894. Deixa vitiva dna. Maria Clo- 
tilde Coutinho Rossetti. 


CONGRESSOS E CURSOS MEDICOS 


VI Congresso Americano e III Argentino 
de Urologia 


Sua re em Mar del Plata 
(Argentina) — Estéo programados 
para dezembro, de 2 a 9, em Mar 
del Plata, na Argentina, os VI Con- 
gresso Americano e III Congresso 
Argentino de Urologia, sendo promo- 
vido o primeiro pela Confederacao 
Americana de Urologia, e organiza- 
dos, ambos, pela Sociedade Argentina 
de Urologia. Conforme resolucao da 
Confederacao Americana de Urologia, 
realizada em 13 de outubro de 1951, 
na cidade do México, sob a presi- 
déncia do seu presidente, prof. Al- 
varo Cumplido de Sant’Anna, sao os 
seguintes os temas oOficiais a serem 
estudados nos conclaves de Mar del 
Plata: 1.° — Cancer da prostata (re- 
lator, México; comentadores, Peru e 
Venezuela); 2.° — Incontinéncia de 
urina na crianca (relator, Uruguai; 
comentadores, Panama e Paraguai), 
na mulher (relator, Argentina; co- 
mentadores, Brasil e Cuba), e no ho- 
mem (relator, América do Norte; 
comentadores, Guatemala e Pérto 
Rico); 3.° — Traumatismos renais 
(relator, Chile; comentadores, Sal- 


vador e Bolivia). Cada um dos te- 
mas oficiais sera efetuado sob o tri- 
plice aspecto da _ etiopatogenia, 
diagnéstico e tratamento. Havera 
também temas livres, nao podendo 
um mesmo congressista apresentar 
mais de um trabalho sébre tema 
livre. O programa completo dos con- 
gressos, incluindo a parte social, tao 
depressa esteja ultimado, sera devi- 
damente divulgado. O prof. Alvaro 
Cumplido de Sant’Anna, como presi- 
dente da Confederacio Americana 
de Urologia, prestara, a quem interes- 
sar, maiores informacdes sdbre os 
certames, inclusive sébre as_inscri- 
para integrar a delegacao brasi- 
leira que viajara em avides especial- 
mente fretados e em _  condicdes 
especiais de precos de transporte e 
hospedagem. sendo j4 numerosas as 
solicitagdes de imscricao. corres- 
pondéncia deve ser dirigida para o 
prof. Alvaro Cumplido de Sant’Anna, 
a rua Ministro Viveiros de Castro, 
109, 8.° andar, Copacabana, Rio de 
Janeiro, com a devida antecedéncia. 


Sanatoério Sao Lucas 
Instituigfo para o progresso da cirurgia 
Diretor: Dr. EURICO BRANCO RIBEIRO 
Rua Pirapitingui, 114 — Tel. 36-8181 — SAO PAULO 
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Provas microbioldgicas 


— AS MAIS ATUALIZADAS * — 


atestam a 


esterilidade 
dos produtos ac 


* Form. Bras. II e U.S.P. XV. 
* 


Laboratério CRINO-SEDA 
de Suturas Cirurgicas S/A. 


Rua Dr. Clementino, 200 — Sao Paulo, Brasil 
Telefone 9-4493 — End. Telegr.: “crinosepa” 
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Curso de Sorologia na Faculdade 
de Higiene 


Dois cursos para 1956. — A Facul- 
dade de Higiéne e Satide Publica 
da Universidade de Sao Paulo, através 
de seu Departamento de Microbiolo- 
gia, realizara éste ano dois cursos de 
sorologia, para técnicos de laboraté- 
rio e€ para médicos e patologistas 
qualificados. O Curso de Sorologia 
para técnicos de laboratério tera 
cardter essencialmente pratico, possi- 
bilitando a pessoas que trabalhem ou 
desejem trabalhar em laboratérios, o 
conhecimento e execuc’o das princi- 
pais reacgdes usadas modernamente. 
O curso para médicos e patologistas 
se destina a pessoas com pratica de 
laboratério e que desejem atualiza- 
¢4o0, aperfeicoamento ou_ especializa- 
cao em sorologia. Podera ser seguido 
pelos alunos do curso inicial. Em 
ambos seréo ministradas aulas ted- 
ricas que facilitem e enriquecam o 
aprendizado pratico. Embora dando 
maior importancia ao soro-diagndéstico 
da sifilis, nos cursos sera desenvol- 
vida a aplicagio da sorologia em 


outras condicées, com viroses, riquet- 
sioses, parasitoses. A duracio do 
curso para técnicos de laboratério 
sera de dois meses, com inicio a 1 
de agésto, e a do curso para médicos 
€ patologistas sera de 30 dias, com 
inicio a 1 de outubro, ambos sendo 
ministrados no periodo da manhi. 
Para fazer jus aos certificados, os alu- 
nos deverao,ter freqiientado, no mi- 
nimo, 80 por cento das aulas e ser 
aprovados em provas finais de habi- 
litagéo. Como o niimero de vagas 
para cada curso é limitado a 10 alu- 
nos, pede-se aos interessados que diri- 
jam suas inscricdes com maios ante- 
cedéncia possivel, para a secretaria 
da Faculdade de Higiéne e Satide 
Publica, ma av. dr. Arnaldo, 715, 
Caixa Postal, 8099, a fim de que o 
Conselho Técnico Administrativo 
possa fazer a devida selecio dos can- 
didatos. As imscrigd6es encerram-se 
a 10 de julho e 10 de setembro, 
respectivamente. 


ASSUNTOS DE ATUALIDADE 


Reabilitacao 


Debates sébre o assunto. — Reali- 
zou-se recentemente uma _ reunifo 
promovida pela Federacio de Enti- 
dades de Luta Antituberculose de 
Sido Paulo, com a finalidade de deba- 
ter o tema “Reabilitagéo do tuber- 
culoso”. Participaram da mesma 
representantes do Departamento de 
Tisiologia da Associagéo Paulista de 
Medicina, da Associacgio Paulista de 
Moléstias Pulmonares, do Centro de 
Estudos da catedra de Tisiologia da 
Faculdade de Higiéne da Universi- 
dade de S. Paulo e do Centro de 
Estudos dos Médicos da Divisio de 
Tuberculose. 


do tuberculoso 


Foram apresentadas as seguintes 
conclusées: 


1) Considerar a reabilitagéo, no setor 
especifico que estudamos, como a res- 
tauracaéo nos tuberculosos da maior 
utilidade fisica, mental, social e eco- 
némica, utilizando ao maximo a sua 
capacidade restante. 


2) As modificagSes atuais de epide- 
miologia da tuberculose apresentam, 
entre outras caracteristicas, a queda 
acentuada da letalidade e como re- 
sultantes, de interésses para o assunto, 
em foco, o maior niimero de curados 
e de enférmos crénicos. Esses fatos 
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realcam a necessidade, cada vez mais 
premente, dos servicos de reabilita- 


Gao. 

3) A falta de servicos de reabili- 
tagao para os tuberculosos tem con- 
tribuido para: 


a) Bloqueio dos leitos hospitala- 
res pelos doentes crénicos; 

b) O regresso 4 familia e a cole- 
tividade de enférmos contagian- 
tes sem a necessdria educacao 
sanitaria para a vida em socie- 
dade; 

¢) Maior probabilidade de recaidas; 


d) Menores facilidades para uma 
boa seqiiéncia do tratamento; 


€) Dificuldades para a _ reintegra- 
cao do individuo clinicamente 
curado a coletividade. 


4) A reabilitacao é um processo con- 
tinuo e coordenado que deve ser ini- 
ciado logo apés o diagndéstico até a 
reintegracao do individuo ao meio. 


5) O doente tuberculoso, principal- 
mente ante as modernas concepcédes 
da tisiologia e dos novos recursos 
terapéuticos, mesmo na fase ativa- 
-evolutiva da enfermidade e na con- 
valescenca deve estar integrado em 
um plano de reabilitag’o, visando o 
desenvolvimento racional de sua ati- 
vidade fisica, mental, des uas tendén- 
cias vocacionais, de seu ajustamento 
profissional e a solucéo dos seus 
problemas sociais e econdémicos. 


6) Torna-se necessdrio o reconheci- 
mento oficial de um periodo de con- 
valescenca entre a fase ativo-evolu- 
tiva da enfermidade e a cura clinica, 
durante a qual o paciente, ainda sem 
a maxima capacidade restante de 
trabalho, deve continuar a ser assis- 
tido enquanto é reabilitado. 


7) Tendo em vista a necessidade 
de dinamisacgio dos leitos existentes 
e tédas as vantagens decorrentes de 
uma reintegracao racional do indi- 


viduo a sociedade, recomenda-se a 
criagao de programas de reabilitacao 
para o doente clinicamente curado. 


8) O problema criado pela perma- 
néncia de doentes crénicos em hos- 
pitais que nao dispéem de servico de 
reabilitacgéo, tem originado conse- 
qiiéncias prejudiciais a luta antitu- 
berculose e 4a pr6pria administracao 
hospitalar. Diante désse fato, reco- 
menda-se a criacio de 6rgaos desti- 
nados a solucionar ésse problema em 
maior amplitude. 


9) O Dispensdrio e o Hospital 
devem participar harménicamente de 
um programa continuo e coordenado 
de reabilitacao. 


10) A falta dos servicos de reabi- 
litacaéo de maior amplitude tem sido 
prejudicial aos Imstitutos, Caixas e 
outros érgaéos de previdéncia e assis- 
téncia, quer no sentido de um real 
cumprimento de suas finalidades, quer 
em prejuizos de ordem financeira, 
quer que os Institutos, Caixas e de- 
mais érgaos de previdéncia e assis- 
téncia, participem mais ativamente de 
programas de reabilitacdo. 


12) Torna-se necessdria uma cam- 
panha de esclarecimentos junto aos 
empregadores, mostrando os_benefi- 
cios trazidos pelos programas de rea- 
bilitacéo e no sentido de orienta-los 
sdbre as possibilidades de emprégo do 
ex-tuberculoso reabilitado. 


13) Estudos devem ser feitos para 
que modificagdes e novas contribui- 
ces na vigente possam 
fecilitar os programas de reabilitacao. 


14) Encarece-se a necessidade da 
formac’o de uma consciéncia no sen- 
tido de reabilitagéo do_ incapacitado 
em geral e particularmente do tuber- 
culoso, nas escolas de medicina e em 
outras organizacgdes de ensino, visan- 
do o preparo de técnicos auxiliares 
do servigo médico. 


Acabam de ser publicados 


2 volumes de 


“A Cirurgia no Sanatério Sao Lucas” 
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LITERATURA MEDICA 


Separatas e Folhetos recebidos 


A significag’o clinica da retinopa- 
tia na sindrome vascular do diabete. 
— Drs. Manoel B, Matos, Paulo Car- 
doso Rebocho — Egle Renata Atta- 
dia e Sérgio Lustosa Cunha. Sepa- 
rata da Revista do Hospital das Cli- 
nicas, vol. 11 — n° — 1956. 


Alguns aspectos metabdlicos expe- 
rimentais das derivagées portocavas 
simples ou associadas 4 derivacgio 
aortoportal. — Dr. F. Schimidt Goffi. 
— Tese apresentada para concurso 
de docéncia livre da Cadeira de Téc- 
nica Cirirgica e Cirurgia Experimen- 
tal da Faculdade de Medicina da 
Universidade de S. Paulo, apresenta 
e A. um estudo completo, pratico 
e experimental visando contribuir 
para o esclarecimento do assunto, 
descrevendo o material e método 
de estudo, as observacées, os resul- 
tados experimentais, chegando a in- 
teressantes conclusdes. 


Archivos de clinica médica. — Prof. 
Dr. Juan Carlos Pla (afios 1953- 
-1954) Montevidéo. — Trabalhos do 
Centro de Investigacées Clinicas do 
Ministério da Satide Publica e da 
Catedra de Clinica Médica da Facul- 
dade de Medicina de Montevidéo — 
apresenta uma completa exposicéo 
e estudos sébre as formas clinicas da 
insuficiéncia tiredide, as menin- 
gites linfocitarias e tuberculosa, aneu- 
rismas crisé6ides do couro cabeludo, 
aracnoidites, granuloma cosinéfilo, 
etc., ilustrados com expléndices cli- 
chés. 


Fatér vascular do endométrio na 
etipatogenia das hemorragias disfun- 
cionais. — Contribuicao para o seu 
estudo — Dr. Carlos A. Salvatore — 
S. Paulo, 1953. — Tese apresentada 
para o concurso a livre docéncia de 
Clinica Ginecolégica da Faculdade 
de Medicina da Universidade de S. 
Paulo, representa um trabalho extra- 
ordindrio e de real valor, onde o 


A. aborda e expée minuciosamente o 
assunto reunindo material histolégico 
do Departamento de Anatomia Pa- 
tolégica da Escola de Medicina, ma- 
terial experimental do Instituto Bu- 
tanta o material clinico e histolégico 
da antiga clinica ginecolégica do His- 
pital Nossa Senhora da Aparecida 
e da Clinica Ginecolégica da Facul- 
dade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo, ambas sob a orien- 
tacdo do Prof. José Medina. Vasta 
bibliografia (408 citacdes). 


Eletrophorése sur papier (Mé- 
thodes et Resultats) — Ch. Wunderly. 
— Viget Fréres éditeurs — Paris, 1956. 
— Constitue essa obra uma preciosa 
fonte de informacg6ées e de documen- 
tacao, nao sdmente para o estudante 
e o médico biologista, mas também 
para o pesquisador. Um consideravel 
conjunto de pesquisas efetuadas desde 
1950, conduziu a difusio.e genera- 
lizacdo da notdvel técnica de eletro- 
forése de Tisélius sob a forma de 
eletroforése sdébre suportes sdlidos, 
entre os quais 0 papel tornou-se 0 
mais correntemente utilizado. Posta 
atualmente em obra por todos os 
laboratérios de pesquisas ou de ana- 
lises médicas, essa técnica simples 
e elegante nao exige senado uma apa- 
relhagem de realizacao facil ou aqui- 
sig4o pouco onerosa. Na sua obra o 
A. indica as possibilidades da técnica 
e incita o leitor a utilizd-la em sua 
propria disciplina, expende os pro- 
blemas que ela tem permitido resol- 
ver com o maior sucesso. 46 clichés 
ilustram o trabalho. 


Le cancer. — Maladie d’épuisement 
des centres neuroendocriniens. — Dr. 
J. Robinson — Viget Fréres, Editeurs, 
Paris. — Nesse trabalho o A. faz a 
soma dos conhecimentos cancerolé- 
gicos, e 4 luz “dos fatos clinicos” 
propée considerar a tumorigénese 
como o térmo final de uma endocri- 
nopatia complexa dominada pela hi- 
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pofise. As perturbagdes bioldégicas 
e morfoldégicas desta anomalia primi- 
tiva daf hipofisdria estariam 
inscritas no individuo, bem antes da 
eclosio tumoral. Sustenta o A. com 
vigor e essencial das suas idéias. 


Contribution clinique a Il’étude du 
métabolisme du cholesterol. — Henri 
Quilliot. — Viget Fréres, Editeurs, 
Paris. — Nessa obra condensada e 
esquematica o A. expde uma parte 
das suas pesquisas. Reconhece uma 
triplice fungao, digestiva, tissular e 
hormonal, no colesterol. Estuda so- 
bretudo o colesterol livre, fator de- 
terminante do metabolismo da agua 
e conseqiientemente, das trocas entre 
plasma e tecido. Breve, a custa de 
balancos biolédgicos muitos completos 
o A. faz, das moléstias esterdides em 
geral e de diabete em _ particular, 
uma concepca’o patogénica e uma te- 
rapéutica completamente novas. 


Annales medicinae internae fenniae. 


Annales medicinae Internae fen- 
niae. — Vol. 45 — Suplem. 21 — 1956. 
Finland. — Untersuchungen uber die 
tuberculose des utenren lungenlap- 
pens und ihre bhandlung. 


Annales chirurgiae et gynaecologiae 
fenniae — vol. 45 suplems. 2-3-1956 
Finland. — Paresis of the urinary 
bladder in poliomyelitis. Melanoma 
of the skin. 


Revue belge de pathologie et de 
médicine experimentale — suplem. 
XI — Bruxelas, 1956. — Contribution 
clinique et expérimentale a4 l'étude 
du réle de l’histgmine dans certains 


phénoménes anaphilactiques. 


Quaderni della coagulazione. — 
Instituto de Pesquisas V. Baldacei- 
Pisa. — Metodologia per le studio 
delle diatesi emorragiche. — N. Del 
Bono e G. P. Pasere. 
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